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                                                                                                     Resumo 
 
Objetivo: Validar o conteúdo das características definidoras do diagnóstico de enfermagem 
Conforto Prejudicado, proposto pela NANDA-I, em pacientes sob cuidados paliativos em 
oncologia. Método: Estudo metodológico, utilizando o modelo de validação de conteúdo 
diagnóstico proposto por Fehring, realizado com 53 enfermeiros peritos que emitiram suas 
opiniões acerca do grau em que certas características definidoras são indicativas ou não de 
um determinado diagnóstico. Resultado: Validou-se o conteúdo de dezessete características 
definidoras, do diagnóstico de enfermagem em questão, e mais outras sete características 
definidoras elaboradas no presente estudo. Nove características definidoras foram 
consideradas maiores, outras doze foram consideradas menores e três excluídas. O escore 
total do diagnóstico em questão foi 0,74. Conclusão: Validar o conteúdo das características 
definidoras do diagnóstico de enfermagem Conforto Prejudicado para pacientes em 
cuidados paliativos na oncologia é uma maneira de alicerçar a prática clínica do enfermeiro 
em conhecimentos teóricos próprios da profissão.  
Descritores: Cuidados Paliativos, Diagnóstico de Enfermagem, Estudos de Validação, 
Processos de Enfermagem, Pesquisa em Enfermagem.  
Linha de Pesquisa: Processo de Cuidar em Saúde e Enfermagem. Palavras chave: 
Diagnóstico de Enfermagem, Estudos de Validação, Cuidados Paliativos. 
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                                                                                                     Abstract 
 
Objective: Perform content validation of the defining characteristics of the nursing diagnosis 
Impaired Comfort, proposed by NANDA-I to palliative care oncology patients Method: 
Methodological study using the content validation diagnostic model proposed by Fehring, 
involving 53 nurses experts who issued their opinions about the degree to which certain 
defining characteristics are indicative or not of a particular diagnosis. Result: Validated the 
contents of seventeen defining characteristics of the nursing diagnosis Impaired Comfort, 
and seven other defining characteristics developed in this study. Nine defining characteristics 
were considered major, another twelve were considered minor and three deleted. The total 
score of the diagnosis in question was 0.74. Conclusion: Validate the content of the defining 
characteristics of the nursing diagnosis Impaired Comfort for palliative care oncology patients 
is a way of supporting the clinical nursing practice in own theoretical knowledge. 
 
Descriptors: Palliative Care, Nursing Diagnosis, Validation Studies, Nursing Process, Nursing 
Research.  
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1. Introdução 
1.1 Processo de Enfermagem e Câncer 
A morte é irrefutavelmente uma experiência universal e todos os seres vivos estão 
submetidos a um processo irreversível que inclui nascer, crescer, decair e morrer(1). Algumas 
patologias apresentam estágios que levam as pessoas a aproximarem-se da morte, por 
apresentarem quadros clínicos graves com grandes probabilidades de óbito. Dentre elas, o 
câncer, entendido como um conjunto de células formadas a partir de um crescimento 
desordenado, podendo invadir os tecidos e órgãos das diversas regiões do corpo(2). 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que, no ano 2030, no mundo haverá 
21,4 milhões de casos incidentes de câncer e 13,2 milhões de mortes(3). O Instituto Nacional 
de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) estima em cerca de 576 mil novos casos da 
doença para o biênio 2014/2015(4). 
Em suas recomendações para prevenção e controle do câncer, a OMS estabelece a 
prestação de cuidados paliativos, que consistem na assistência promovida por uma equipe 
multiprofissional, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus familiares, 
diante de uma doença que ameace a vida, por meio da prevenção e alívio do sofrimento, da 
identificação precoce, da avaliação eficaz e eficiente e do tratamento da dor e demais 
sintomas físicos, sociais, psicológicos e espirituais(3). 
Apesar da conotação negativa ou passiva do termo paliativo, a abordagem e o 
tratamento devem ser eminentemente ativos, principalmente em pacientes com câncer em 
fase avançada. Considerando as consequências legadas pelos sintomas físicos, emocionais 
e psicológicos, que sofrem aumento no paciente que vivência a terminalidade, faz-se 
necessário um diagnóstico precoce e condutas terapêuticas antecipadas, dinâmicas e 
ativas, respeitando-se os limites do próprio paciente(5). A enfermagem, como membro da 
equipe multiprofissional, colabora para que estas necessidades sejam satisfeitas.  
A assistência de enfermagem deve considerar o paciente um ser único, complexo e 
multidimensional: biológico, emocional, social e espiritual(5-6). A prática de enfermagem 
sistematizada favorece a identificação das necessidades de cuidado, manifestadas e/ou 
referidas pelos pacientes e familiares em sua totalidade, bem como a articulação e 
negociação com os demais membros da equipe de saúde, em nome da concretização e 
melhorias do cuidado(5). Constitui-se uma estratégia adequada a uma prática centrada na 
pessoa e não apenas nas tarefas.  
O Processo de Enfermagem (PE) possibilita que o enfermeiro preste um cuidado 
sistemático apoiando-se em etapas inter-relacionadas e interdependentes, baseadas em 
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evidências clínicas, que o orienta aos problemas vivenciados pelos pacientes e possibilita 
estratégias que melhorem as condições de saúde dos mesmos(7,8). 
É composto por etapas, quais sejam, histórico de enfermagem, diagnóstico de 
enfermagem, planejamento, implementação e evolução de enfermagem(8). O diagnóstico de 
enfermagem (DE) é “o julgamento clínico sobre reações humanas e experiências de vida, 
usado para decidir o foco do atendimento de enfermagem”(9). Na oncologia, os DEs, além de 
evidenciarem problemas vivenciados pelos pacientes com câncer, podem melhorar a 
qualidade de vida destes, a partir das intervenções apropriadas para cada caso(5,6).  
Na década de 1970, a necessidade de padronização na terminologia dos DEs, levou 
à construção de uma taxonomia por enfermeiras dos Estados Unidos e Canadá na North 
American Nursing Diagnosis Association (NANDA)(9-10). Após o ano de 2002, a NANDA 
passou a ser considerada uma organização internacional (NANDA-I) devido à utilização 
desta taxonomia em diversos países. Cada DE é composto por um título (enunciado 
diagnóstico), definição, características definidoras e fatores relacionados ou fatores de risco.  
As características definidoras (CDs) são sinais e sintomas observáveis ou comunicáveis que 
representem a presença de um diagnóstico(8-10).  
Dentre os diagnósticos apresentados pela NANDA-I, investiga-se neste estudo o 
“Conforto Prejudicado”, presente nesta terminologia diagnóstica proposta na Taxonomia II 
desde 2008, pertencente ao domínio 12 (Conforto) e às classes um, dois e três (conforto 
físico, ambiental e social respectivamente). É definido como a “falta percebida de sensação 
de conforto, alívio e transcendência nas dimensões física, psicoespiritual, ambiental, cultural 
e social”(9), e pode ser atribuído aos pacientes oncológicos em cuidados paliativos por 
contemplar os problemas vivenciados por eles.  
Estes problemas incluem perdas reais (emocionais, sociais, financeiras e afetivas) o 
que pode desencadear ansiedade, medo e depressão(5,11-12). Além de alterações físicas 
como a dor(11-14), fadiga(5,11,12,15), anorexia e  caquexia(5,11,12,16), que conduzem à deterioração 
da qualidade de vida dos pacientes em que não há a possibilidade de cura, interferindo no 
conforto.   
A Teoria do Conforto proposta por Kolcaba, base teórica do DE “Conforto 
Prejudicado”(9), fornece orientação para prática de enfermagem, uma vez que apresenta um 
resultado mensurável, holístico, positivo e sensível à avaliação de enfermagem. Os 
enfermeiros possuem capacidade e interesse nos efeitos do conforto e os pacientes 
procuram a assistência de enfermagem para alcançá-lo (17).  
Kolcaba(18) define conforto para enfermagem como a satisfação da necessidade 
humana básica de alívio, contentamento e transcendência, decorrentes de uma situação de 
13 
 
 
saúde estressante. Trata-se de resultado holístico, uma vez que designa um estado 
dinâmico e multifacetado dos indivíduos, exigindo que as intervenções estejam inter-
relacionadas.   
Conforto é um aspecto importante para enfermagem, pois reflete em ganhos físicos e 
psicológicos (18). A Sociedade Americana de Enfermagem estabelece que a promoção do 
conforto em pacientes em cuidados paliativos é o objetivo principal das ações de 
enfermagem nesta situação(19). Entender profundamente as facetas relacionadas ao 
conforto, a maneira pela qual estas se inter-relacionam e a construção do conhecimento na 
enfermagem, por meio do PE, podem incrementar o cuidado ao paciente em cuidado 
paliativo.  
Neste sentido, o requisito mínimo para um DE estar na taxonomia da NANDA-I é a 
argumentação teórica consistente, o que significa que os DEs aprovados para classificação 
devem ser validados de forma que se assegure uma aplicação prática e precisa(20).   
Validar é verificar se o objeto de validação é fundamentado em princípios ou 
evidências, se é capaz de suportar críticas. Validação de DE descreve o grau em que um 
grupo de CDs descreve uma realidade observada na interação com o paciente. Estas são 
válidas quando realmente ocorrerem e podem ser identificadas na situação clínica(21). 
Neste contexto, torna-se imprescindível o aperfeiçoamento dos DEs e sua 
legitimação no cenário oncológico. Desta maneira, estudos de validação são sugeridos(20), o 
que justifica a realização da presente proposta de pesquisa.   
1.2 Teoria do Conforto 
 Katharine Kolcaba nasceu em 1944 na cidade de Cleveland, Ohio, Estados Unidos 
da América. Graduou-se em Enfermagem, em 1965, pela St Luke’s Hospital School of 
Nursing. Especializou-se em Gerontologia em 1987 e tornou-se PhD em enfermagem em 
1997, pela Frances Payne Bolton School of Nursing, Case Western Reserve University. 
Atualmente, é professora emérita de Enfermagem na Universidade de Akron (Ohio, Estados 
Unidos da América), além de divulgar sua teoria sobre conforto por meio do endereço 
eletrônico The Comfort Line. É membro da American Nurses Association (ANA), Honor 
Society of Nursing e Sigma Theta Tau(22,23).  
 Iniciou na década de 1980 suas investigações acerca do conforto, a partir de 
extensas revisões sobre o assunto, em diversas áreas como psicologia, medicina, teologia, 
psiquiatria, ergonomia e enfermagem(22).  
 Na análise de conceito do conforto, para justificar as extensões deste e tornar claro 
seu uso na prática, teoria e pesquisa em enfermagem, Kolcaba relata seis definições. Na 
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primeira tem-se o conforto como a causa do alívio do desconforto. É um sinônimo de 
medidas de conforto, agentes ou elementos que fornecem auxílio(17,22).  
O segundo significado de conforto é o contentamento. Implica na ausência de 
condições que anulam o conforto, como dor, preocupação e sofrimento, denominadas 
desconfortos. Os profissionais da enfermagem, frequentemente identificam e eliminam 
fontes de desconforto antes que estes afetem o paciente, dessa maneira, o contentamento 
pode existir sem um desconforto anterior(17,22,24).  
O terceiro significado trata o conforto como alívio do desconforto e pode ser 
compreendido por meio dos dois primeiros significados. A causa do alívio foi tratada 
primeiramente, enquanto o alívio em si é denominado como conforto no terceiro significado, 
e este não necessariamente é equivalente ao contentamento. Pode-se ter alívio incompleto 
(quando apenas um dos vários desconfortos é sanado), parcial (quando somente um estágio 
do alívio é alcançado) ou temporário (curta duração), ao contrário do contentamento 
(segundo significado), que implica na ausência de desconfortos severos, num alto grau de 
alívio dos desconfortos, com duração maior que o alívio temporário dos desconfortos (17,22,24).  
A quarta definição é derivada do primeiro significado, e trata o conforto como tudo 
aquilo que torna a vida mais fácil e prazerosa. Tais fatores podem ser considerados 
“confortos” sem produzirem contentamento (segundo significado), e não requerem que 
exista a necessidade inicial de alívio do desconforto. Trata-se da maximização do prazer e 
por esta razão não é aplicável à ciência da enfermagem(17,22,24).  
Kolcaba encontrou dois outros significados, obsoletos no inglês contemporâneo, para 
o termo conforto originados da palavra em latim confortare. Tem-se então, conforto como 
fortalecimento, exortação, incitamento, ajuda, socorro, apoio (quinto significado); e conforto 
como descanso físico, ou uma influência revigorante (sexto significado). Ambos significados 
retirados do Oxford English Dictionary, e indicam renovação, amplificação de capacidade, 
uma mentalidade positiva ou prontidão para a ação (17,22,24). 
A partir destes seis significados, emergem os sentidos técnicos do conforto para 
enfermagem e as necessidades de conforto encontradas nos pacientes. O primeiro e 
segundo significados associam-se ao “sentido de contentamento”, um estado de bem-estar 
e calma, em resposta a primeira classe de necessidade de conforto, a necessidade de estar 
num estado confortável. Estar num estado confortável é a condição ideal, na qual um 
paciente é capaz (suficiente) ou quando o conforto promove uma pausa no estresse e 
angústia da doença, debilidade ou dano(17,24). 
O terceiro significado associa-se ao “sentido de alívio”, definido como a experiência 
de ter uma necessidade específica atendida. Responde à segunda classe de necessidade 
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de conforto, o alívio do desconforto. O quarto significado, como exposto anteriormente, não 
se aplica a ciência da enfermagem (17,24).  
O quinto e sexto significados remetem ao “sentido de transcendência”, o 
fortalecimento, o sentir-se revigorado, renovado, é o estado em que cada capacidade normal 
é aprimorada. Responde à terceira classe de necessidade de conforto, a necessidade de 
educação, motivação e/ou inspiração. É o transformar o potencial do paciente, no sentido de 
superação (17,24).  
 A primeira dimensão do conforto é derivada dessa discussão sobre os significados. 
Tratam-se dos estados de contentamento, alívio e transcendência. Cada um dos três 
estados de conforto implica em relações positivas para o desempenho do paciente e formam 
a lógica central para a promoção do conforto(18,22,24). 
A segunda dimensão do conforto consiste nos contextos em que este ocorre. O 
primeiro contexto é o físico, referente às condições físicas do indivíduo. O segundo contexto 
é o psicoespiritual, que combina os componentes mental, emocional e espiritual do ser, e 
corresponde a tudo aquilo que proporciona significado à vida de um indivíduo. Inclui a 
autoestima, autoconceito, sexualidade e a relação com uma ordem ou ser superior (por 
exemplo: Deus). O terceiro contexto é o social, corresponde às relações interpessoais, 
familiares, sociais e culturais. Inclui finanças, educação, suporte social, tradições, 
linguagem. O quarto contexto é o ambiental, referente às condições e influências do 
ambiente, engloba a luminosidade, sons, coloração, temperatura e os elementos naturais 
versus os sintéticos(18, 22,24).  
 Quando as duas dimensões do conforto (três sentidos e quatro contextos) estão 
justapostos, tem-se uma grade bidimensional com as doze facetas do conforto, a estrutura 
taxonômica (Figura 1). A partir desta estrutura, Kolcaba define o conforto holístico como a 
experiência imediata de estar fortalecido por satisfazer suas necessidades de 
contentamento, alívio e transcendência nos contextos físico, psicoespiritual, social e 
ambiental(18,22,24). Definição na qual se baseia o DE Conforto Prejudicado, descrito pela 
NANDA-I. 
16 
 
 
 
Figura 1: Estrutura Taxonômica do Conforto(24). Akron,1991. 
Kolcaba considera holística a concepção de que todas as pessoas consistem numa 
vida emocional/ espiritual/ mental que está intimamente conectada com seus corpos físicos. 
Assim, conforto é holístico porque designa um estado dinâmico e multifacetado das 
pessoas, e consequentemente as intervenções que se destinam a melhorar um ou mais 
aspectos de conforto indiretamente melhorarão outros aspectos deste(18,22). 
As 12 células configuram o conforto do paciente, a partir das necessidades deste e 
sua satisfação. Nesta estrutura taxonômica, é atribuído um número a cada elemento do 
conforto, que designa uma combinação específica de sentido e contexto em que as 
necessidades de conforto são vivenciadas pelos pacientes. As definições de cada elemento 
seguem naturalmente incluindo antecedentes, consequências e indicadores 
empíricos(17,22,24).  
Pensar sobre os aspectos de conforto de maneiras específicas fornece direção ao 
cuidado e ao desenvolvimento de instrumentos para medir a eficácia dos cuidados. 
Utilizando esta estrutura como guia, enfermeiros de diversas áreas de atuação podem 
desenvolver suas próprias ferramentas de conforto baseadas nas necessidades 
prioritárias(22,24).  
A Teoria do Conforto de Kolcaba foi desenvolvida a partir da análise do conceito e a 
estrutura taxonômica do conforto(22). Trata-se de uma teoria de enfermagem de médio 
alcance. 
As teorias de enfermagem de médio alcance encontram-se entre as teorias abstratas 
(grandes teorias de enfermagem, modelos ou estruturas conceituais) e as mais concretas 
(práticas). Em comparação com as grandes teorias, as de médio alcance, são mais 
específicas, possuem menos conceitos e abrangem um aspecto mais limitado do mundo 
real. Os conceitos são relativamente concretos, podem ser definidos de maneira operacional 
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e as proposições são passíveis de teste. As teorias de médio alcance apresentam três 
funções no desenvolvimento do conhecimento em enfermagem: serem utilizadas com 
estruturas teóricas para estudos de pesquisa, serem abertas para o uso na prática e 
testadas pela pesquisa e serem produto cientifico final que expressa o conhecimento da 
enfermagem(25).  
Desse modo, Kolcaba realizou um processo dedutivo do modelo da pressão humana 
presente na Teoria das Necessidades Psicológicas de Murray(26), para formular a Teoria do 
Conforto (figura 2). Dedução é uma forma de raciocínio lógico na qual conclusões 
específicas são inferidas de premissas ou princípios gerais(27). O processo dedutivo para 
construção da Teoria do Conforto, consistiu na extração lógica de conceitos de saúde mais 
específicos, a partir dos conceitos teóricos e abstratos de Murray. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2: Estrutura conceitual da Teoria do Conforto(22). Akron, 1994 . 
No modelo de Murray(26), uma situação de estímulo é o ambiente no qual as pessoas 
reagem durante um determinado episódio na sua vida. O desenvolvimento humano, seja 
positivo ou negativo, é determinado pelas impressões acumuladas sobre o sucesso ou falha 
durante encontros do indivíduo com esta situação. Uma situação de estímulo consiste na 
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pressão alfa e pressão beta. Pressão alfa é a soma das forças negativa (obstrutora), positiva 
(facilitadora) e forças de interagentes. Pressão beta é a percepção do indivíduo sobre o 
efeito total da força alfa(26). 
Na Teoria do Conforto, uma situação de estímulo é considerada como qualquer 
situação de cuidado à saúde. A pressão beta é definida como a percepção do paciente de 
quão bem as intervenções de enfermagem (forças facilitadoras) satisfazem as necessidades 
de conforto oriundas do cuidado à saúde (forças obstrutoras) para quais necessita de 
assistência. Forças obstrutoras são as necessidades de cuidados de saúde, o que inclui 
efeitos colaterais da doença ou dos tratamentos, experiências ambientais ou sociais nocivas 
ou ameaçadoras, e sensações emocionais, tais como medo, ansiedade, impotência ou 
solidão. As forças facilitadoras são as intervenções de enfermagem projetadas para atender 
as necessidades que permanecem após as reservas da própria pessoa estarem esgotadas 
pelas forças obstrutoras(18,22).  
As forças de intervenientes consistem nos fatores que influenciam a interpretação 
dos acontecimentos pelo indivíduo. Tais como experiências passadas, idade, estado 
emocional, o sistema de suporte e a totalidade dos elementos na experiência presente(18,22).  
As percepções de conforto implicam no reforço de hábitos e objetivos que sejam 
eficientes na redução das tensões negativas. Padrões de hábitos e objetivos eficientes 
levam a um tema que fornece orientação para uma futura ação. O tema saúde é o que a 
enfermagem, e outros profissionais de saúde, desejam promover e pode ser definido como a 
orientação do paciente sobre comportamentos de busca de saúde(18,22). 
Comportamentos de busca de saúde são aqueles em que os pacientes se engajam, 
consciente ou inconscientemente, e os movem na direção do bem-estar. Existe relação 
entre comportamentos de busca de saúde e conforto, pois comportamentos de busca de 
saúde também podem aumentar o conforto. Os comportamentos podem ser internos 
(ocorrem ao nível celular), externos (observáveis) ou a morte pacífica(18,22).  
Deste modo, as proposições da teoria do conforto são(22): 
1) Os enfermeiros identificam as necessidades de conforto do paciente e dos 
membros da família. 
2) Os enfermeiros definem intervenções para preencher as necessidades 
identificadas. 
3) As variáveis intervenientes são consideradas ao serem definidas as intervenções 
e na probabilidade destas intervenções terem sucesso. 
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4) Quando a intervenção é efetiva e prestada de maneira atenciosa, o resultado 
imediato conforto é alcançado e a intervenção é uma medida de conforto. Os 
cuidados de conforto implicam em todos esses fatores. 
5) Pacientes e enfermeiros concordam sobre comportamentos de busca de saúde 
desejáveis e realistas. 
6) Caso o conforto seja atingido, os pacientes têm mais probabilidade de se 
envolver em comportamentos de busca de saúde, os quais facilitarão ainda mais 
o conforto. 
7) Quando os pacientes se engajam nos comportamentos de busca de saúde, como 
o resultado de estarem fortalecidos pelos cuidados de conforto, enfermeiros e 
pacientes ficam mais satisfeitos com o atendimento, ou assistência à saúde, e 
apresentam melhores resultados relacionados à saúde.  
8) Um ambiente de trabalho profissional produz melhores resultados ao paciente e a 
instituição. 
9) Quando os pacientes, as famílias e os enfermeiros estão satisfeitos com os 
cuidados de saúde da instituição, o reconhecimento público sobre a sua 
contribuição ajuda a instituição a permanecer viável e crescer.  
Os conceitos e preposições descritos na teoria podem ser medidos por meio do 
Questionário do Conforto Geral (QCG), também desenvolvido por Kolcaba e modicado em 
outros estudos para ser utilizado em diversas populações(22).  
A Teoria do Conforto para enfermagem fornece um escopo mais amplo do que os 
conceitos de dor e fadiga, pois ajuda a explicá-los e indicam suas relações com outras 
realidades como a transcendência psicológica. A causa do conforto é mais complexa do que 
o alívio da dor ou ansiedade, são necessárias intervenções mais complexas ou conjuntos de 
intervenções para melhorar conforto. Enquanto intervenções para a dor, isoladamente, 
exigiria um adjunto de intervenções para atingir a plenitude.  
 Além disso, conforto é um termo familiar para a enfermagem. Desde Florence 
Nightingale, e possivelmente antes, conforto é atribuído como dever do enfermeiro(28). O 
conceito de conforto é um aspecto importante em algumas teorias de enfermagem. Abdellah 
et al(29) refere a manutenção do conforto físico como um dos problemas de enfermagem. 
Orlando(30), considera que o conforto físico e mental promovido pela enfermagem é 
necessário para atender as necessidades dos pacientes.  
Segundo Watson(31), conforto é uma variável que atinge o ambiente externo e interno 
das pessoas, sendo assim, um ambiente de cuidado deve incluir os aspectos físico, mental, 
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espiritual, social e cultural. As atividades de conforto podem ser preventivas, corretivas ou 
de suporte para o ambiente interno e externo de um indivíduo. Paterson e Zderad(32), na 
teoria da enfermagem humanística, conforto é considerado um fenômeno importante para a 
enfermagem, “tudo aquilo que ele pode ser de acordo com seu potencial em determinado 
tempo em determinada situação”. Segundo Roy(33), a enfermagem aplica medidas de 
conforto para atingir o conforto físico do paciente, promovendo alívio dos desconfortos.  
A Teoria do Conforto de Kolcaba permite a compreensão da complexidade do termo 
e sua relação com as intervenções e os resultados subsequentes, o que não foi estabelecido 
anteriormente. Com o presente esquema e teoria, os enfermeiros podem projetar 
intervenções para aumentar o conforto e medir a eficácia de suas intervenções sobre o 
resultado de conforto(22). Aliado a este fato, os pacientes também usam conforto para 
descrever suas respostas e condições, e outros profissionais de saúde usam o termo para 
descrever as condições dos pacientes(18,22).  
1.3 Teoria do Conforto e Cuidados Paliativos 
Cuidados paliativos consistem numa abordagem que aprimora a qualidade de vida, 
dos pacientes e famílias que enfrentam problemas associados a doenças ameaçadoras da 
vida, por meio da prevenção e do alívio do sofrimento, da identificação precoce, da 
avaliação correta e do tratamento da dor e de outros problemas de ordem física, 
psicossocial e espiritual(3). Os cuidados paliativos devem incluir as investigações 
necessárias para o melhor entendimento e manejo de complicações e sintomas 
estressantes tanto relacionados ao tratamento quanto à evolução da doença(5). 
Seus princípios incluem a promoção do alívio da dor e outros sintomas que causam 
sofrimento, a afirmação da vida e consideração da morte como um processo natural (sem 
apressá-la ou retardá-la), a integração dos aspectos psicossociais e espirituais ao cuidado 
do paciente, o oferecimento de um sistema de apoio com objetivo de ajudar os pacientes a 
viverem ativamente tanto quanto possível até a morte e um sistema de apoio para ajudar a 
família a lidar com a doença do paciente e seu próprio luto, a utilização de uma abordagem 
multiprofissional para abordar as necessidades dos pacientes e seus familiares, o reforço e 
aprimoramento da qualidade de vida, a aplicabilidade no início do curso da doença (em 
conjunto com outras terapias que prolonguem a vida), a inclusão de investigações 
necessárias para melhor entendimento e abordagens das complicações clínicas que causam 
sofrimentos(3).  
No câncer em estágio avançado ou que evolui para esta condição mesmo durante o 
tratamento curativo, a abordagem paliativa é de grande valia para o manejo dos sintomas de 
difícil controle e de aspectos psicossociais associados à doença, e consequentemente na 
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qualidade de vida. A transição para o cuidado paliativo é um processo contínuo, gradual e 
progressivo e sua dinâmica difere para cada paciente. Os aspectos geralmente abordados 
no cuidado paliativo ao paciente oncológico incluem dor, dispneia, anorexia, caquexia, 
náuseas, vômitos, constipação, obstrução intestinal, astenia, insônia, sedação, delírio, 
sangramentos, feridas e ostomias, além depressão, ansiedade, crises espirituais e 
existenciais, falta de apoio social e familiar e problemas financeiros(3,5,11-16). 
A complexidade nesta área de atuação exige o empenho da equipe de saúde, por 
meio do trabalho multiprofissional, para atender às necessidades de cuidado do paciente e 
da família, diante das incertezas, diversidades e imprevisibilidades que compreende a 
realidade complexa, mediante a instabilidade do quadro clínico do paciente e a proximidade 
da morte(3,12, 34).  
A enfermagem, em especial o enfermeiro, possui grande potencial para otimizar o 
cuidado paliativo prestado aos pacientes, por estar mais próximo destes, e desse modo, em 
uma posição privilegiada para avaliar sintomas e suas intensidades, prevenir complicações e 
promover o conforto, que inclui assimilação, aceitação, e acomodação física, psíquica e 
espiritual de um novo estado de saúde e suas consequências (35-37).  
A Teoria do Conforto fornece uma base teórica própria da enfermagem para o 
conceito de conforto. Na prática do cuidado aos pacientes oncológicos em fase final da vida 
é possível reconhecer alterações nas facetas relacionadas ao conforto de maneira que os 
sintomas apresentados estão inter-relacionados às dimensões. 
A dor, por exemplo, definida como experiência sensorial e emocional desagradável, 
associada a dano real ou potencial, ou descrita em termos de tal dano, é um sintoma comum 
em oncologia, com prevalência que varia entre 70 a 90% dos pacientes com câncer 
avançado(13).  A etiologia da dor nesses pacientes é multifatorial, pode estar relacionada ao 
tumor, ao tratamento ou a morbidades associadas, mas é importante considerar que este 
sintoma está frequentemente atrelado a alterações psicológicas como depressão, 
ansiedade, falta de esperança e sua percepção pode ser modificada por meio das 
concepções culturais e sociais (13-14).  
Outro exemplo é a fadiga relacionada ao câncer, uma sensação subjetiva, 
angustiante e persistente de cansaço físico, emocional e cognitivo ou exaustão relacionada 
à doença ou ao seu tratamento, que não está relacionada à atividade recente e interfere nas 
atividades usuais. Trata-se de uma alteração física que pode estar presente em pacientes 
em cuidado paliativo que está associada a sintomas como angústia, ansiedade, alterações 
no sono, depressão, além de dor, anemia e alterações hidroeletrolíticas(15).  
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Os sintomas depressivos podem ser específicos, como alterações no humor, 
ansiedade e queixas cognitivas, ou se manifestar como uma síndrome neurovegetativa com 
sintomas de fadiga, anorexia, dor e retardo psicomotor, com a sobreposição dessas 
síndromes, em muitos casos(5,34,38). As taxas da prevalência da depressão associada ao 
câncer podem variar de acordo com a evolução do câncer e dos tratamentos utilizados, 
sendo presente em 14% dos pacientes ambulatoriais e em 28% dos pacientes em unidade 
de cuidados paliativos(34,38).  
O câncer traz em si a consciência da possibilidade de morte que pode vir 
acompanhada de angústia e temores, influenciando as dimensões do conforto. O significado 
e o sentido da morte depende da etapa em que o paciente está no processo de 
desenvolvimento vital. Esta visão considera também da sua história de vida, de suas 
vivências e aprendizagens, de sua condição física, psicológica, social e cultural. Em 
qualquer fase do desenvolvimento humano a ideia da morte está presente e tem uma 
representação característica, trazendo um entrelaçamento entre todos os aspectos 
presentes no decorrer da própria vida(38,39). 
Os fenômenos referidos acima são representativos da justaposição das dimensões 
do conforto, uma vez que incorporam os contextos citados na teoria proposta por Kolcaba, 
assim como as relações estabelecidas na estrutura taxonômica da Teoria do Conforto. 
A utilização da estrutura taxonômica permite que as necessidades de conforto de 
pacientes e suas famílias sejam identificadas, que intervenções possam ser elaboradas e 
avaliadas quanto a sua efetividade, promovendo uma estrutura organizacional que 
possibilite um cuidado eficiente aos pacientes que vivenciam a terminalidade e suas 
famílias, uma vez que, apesar do alívio total não ser sempre possível, contentamento e 
transcendência podem ser atendidos(40). 
Segundo Kolcaba, morte pacífica abrange a resolução dos conflitos, o controle dos 
sintomas e a aceitação do paciente e sua família(22,40). A aceitação é estágio em que chegam 
os pacientes que superaram a depressão e raiva, tendo externado seus sentimentos, 
lamentado a perda de pessoas e lugares queridos e contemplam seu fim próximo com certa 
tranquilidade. Não pode ser confundida com felicidade, pode-se considerar, o cessar de uma 
luta. O apoio da equipe de saúde possibilita ao paciente atingir este estágio(41).  
Além disso, o escopo desta teoria é mais amplo do que as concepções de dor ou 
fadiga (sintomas comuns no paciente oncológico), uma vez que conforto subsume 
generalizações estatísticas do estudo destes dois temas e ajuda a explicá-los. As extensões 
de termos teóricos do conforto interagem com aspectos dos fenômenos de dor e ansiedade, 
como a transcendência psicológica. Deste modo, as dimensões do conforto possuem 
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componentes positivos que os conceitos de dor, fadiga, transtornos depressivos não 
apresentam(18). 
Frente ao cenário apresentado, entender o câncer, no contexto do PE, 
particularmente na validação das CDs do DE Conforto Prejudicado, tendo como base a 
Teoria do Conforto de Kolcaba, direciona a assistência de enfermagem e contribui para a 
qualidade das intervenções legada aos pacientes oncológicos em cuidados paliativos. 
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2. Objetivos 
 2.1 Objetivo Geral 
 Validar o conteúdo das Características Definidoras do Diagnóstico de Enfermagem 
Conforto Prejudicado, descritas pela NANDA-I em pacientes adultos sob cuidados paliativos 
na oncologia, de acordo com a avaliação de enfermeiros peritos. 
 2.2 Objetivos Específicos 
 Caracterizar amostra de enfermeiros peritos segundo idade, tempo de atuação como 
enfermeiro, tempo de atuação em oncologia clínica, realização de cursos sobre 
diagnóstico de enfermagem, participação em pós-graduação, realização de pesquisa 
e utilização de diagnóstico de enfermagem na prática profissional; 
 Validar o conteúdo do diagnóstico de enfermagem (proposto pela NANDA-I) 
“Conforto Prejudicado” e suas características definidoras perante enfermeiros peritos; 
 Verificar se o julgamento dos enfermeiros foi influenciado por fatores como idade, 
tempo de atuação como enfermeiro, tempo de atuação em oncologia clínica, 
realização de cursos sobre diagnóstico de enfermagem, participação em pós-
graduação, realização de pesquisa e utilização de diagnósticos de enfermagem. 
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3. Método 
Trata-se de um estudo metodológico, que se caracteriza por uma investigação de 
métodos para organização e análise de dados, com intuito de avaliar e validar instrumentos 
e técnicas de pesquisa(42), utilizando o modelo proposto por Fehring(21). 
A validade de um DE refere-se ao grau em que este realmente representa o 
problema de um paciente. Portanto, para se afirmar que um diagnóstico é válido, este deve 
ser submetido a um processo em que se verifica se as características que o definem são 
autênticas representações do que é encontrado na prática clínica(21). 
A Validação de Conteúdo Diagnóstico baseia-se na obtenção de opiniões de 
enfermeiros peritos, segundo os critérios deste modelo de validação, acerca do grau em que 
determinadas CDs são indicativas de um dado diagnóstico(21, 43,44). 
O DE, padronizado pela NANDA-I Conforto Prejudicado, está fundamentado na 
Teoria do Conforto de Kolcaba(9). As CDs deste diagnóstico incluem ansiedade, choro, 
incapacidade de relaxar, inquietação, irritabilidade, lamentação, medo, padrão de sono 
perturbado, relato de falta de satisfação com a situação, relato de falta de sentir-se à 
vontade com a situação, relato de fome, relato de prurido, relato de sentir calor, relato de 
sentir frio, relato de sentir-se desconfortável, relato de sintomas de angústia e suspiros(9).  
Os fatores relacionados, do DE em questão, são estímulos ambientais nocivos, 
efeitos secundários relacionados ao tratamento (por exemplo: medicamentos e radiação), 
falta de controle do ambiente, falta de privacidade, falta de controle da situação, recursos 
insuficientes (por exemplo: financeiros e apoio social) e sintomas relacionados à doença(9).  
Antes que o modelo de Validação de Conteúdo de Fehring seja aplicado, o autor 
recomenda realizar uma revisão da literatura para fornecer suporte teórico, tanto para o DE 
quanto para as CDs, ressaltando que existe a possibilidade de que CDs adicionais sejam 
acrescentadas à lista oficial estabelecida pela NANDA-I durante este processo, bem como 
para a construção das definições conceituais e operacionais, substratos para a construção 
do instrumento de coleta de dados(21).  
A partir da revisão da literatura sobre a Teoria do Conforto, proposta por Kolcaba, por 
meio do estudo de todas as publicações da autora sobre esta teoria até o ano de 2013 e a 
sua relação com cuidados paliativos, expostas na introdução do presente estudo elaborou-
se outras sete CDs, a saber: insegurança, expressões físicas de desconforto, relato de 
sentir-se desprezado, sofrimento espiritual, relato de sentir-se limitado, desânimo, relato de 
não sentir-se à vontade com o ambiente.  
28 
 
 
A proposta destas CDs elaboradas no presente estudo objetivou atender um dos 
principais aspectos do DE Conforto Prejudicado extraído da Teoria do Conforto de Kolcaba, 
o contexto em que o conforto ocorre.  
Ao contexto físico, referente às condições físicas do indivíduo, remete-se a CD 
expressões físicas de desconforto. Esta CD foi elaborada pensando-se em determinar um 
sinal explícito da ocorrência do DE em teste. As CDs desânimo, sofrimento espiritual e relato 
de sentir-se limitado rementem-se ao contexto psicoespiritual e foram elaboradas para 
representarem os componentes de auto estima, autoconceito e espiritualidade do indivíduo.  
As CDs insegurança e relato de sentir-se desprezado correspondem ao contexto 
social do conforto, o qual não possui CDs indicativas do DE em teste na lista oficial da 
NANDA-I. A CD relato de não sentir-se à vontade com o ambiente remete-se ao contexto 
ambiental do conforto e foi elaborada com intuito de representar a influência do ambiente no 
conforto do indivíduo. 
O instrumento de coleta de dados com quatro partes consistiu num formulário 
eletrônico desenvolvido pelas pesquisadoras, por meio do aplicativo Google Forms, serviço 
da empresa Google® que permite a edição colaborativa e disponibilização de documentos 
pela internet(45)(apêndice 1).  
A primeira parte do instrumento possui a apresentação da pesquisa, seus objetivos e 
orientações de preenchimento. A segunda parte apresenta questionamentos sobre 
informações pessoais referentes aos critérios estabelecidos para seleção de peritos, idade e 
tempo de atuação em enfermagem. A terceira apresenta a descrição do DE Conforto 
Prejudicado. A quarta parte contém uma escala tipo Likert para cada uma das 17 CDs do 
diagnóstico em questão, acrescidas as sete CDs por serem relevantes ao estudo (conforme 
detectado na revisão da literatura) e suas definições (conceitual e operacional). 
Os sujeitos do estudo, enfermeiros considerados peritos, participantes da pesquisa, 
opinaram acerca do grau em que as CDs são indicativas do DE Conforto Prejudicado, por 
meio da utilização da escala tipo Likert de cinco pontos, que varia de absolutamente não 
característico até muito característico do diagnóstico.  
Fehring(21) considera o mestrado na área do diagnóstico a ser validado como nível 
ideal para selecionar um enfermeiro como perito. Porém, uma vez que a titulação não é 
suficiente para garantir que o profissional tenha conhecimentos sobre o diagnóstico a ser 
validado, o autor propôs uma pontuação aos requisitos estabelecidos, a saber(21): 
o Titulação de Mestre em Enfermagem, sendo a dissertação de conteúdo 
relevante para o diagnóstico de interesse; 
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o  Publicação de pesquisa sobre DE e com conteúdo relativo à área de estudo; 
o Tese de doutorado sobre diagnósticos de enfermagem; 
o Experiência assistencial de pelo menos um ano de duração na área do 
diagnóstico em questão; 
o Certificado de prática clínica relevante no diagnóstico de interesse. 
Para cada critério acima, Fehring(21) estipulou uma pontuação, devendo o enfermeiro 
obter no mínimo escore cinco para ser considerado perito. Destes cinco pontos, quatro 
podem ser devidos à titulação de mestre, o que demonstra a manutenção do grande valor 
atribuído a este requisito pelo autor.  
Os critérios de seleção de enfermeiros peritos deste estudo foram adaptados do 
modelo proposto por Fehring(21), baseados em critérios do estudo de Silva e Gorini(46). Foram 
incluídos os profissionais que ao final da avaliação de critérios (quadro 1) somaram uma 
pontuação mínima de cinco pontos, de maneira incluir enfermeiros assistenciais que 
prestem cuidados ao paciente oncológico adulto em cuidados paliativos na oncologia e que 
tenham experiência com a taxonomia da NANDA-I e pesquisadores das áreas de oncologia, 
cuidados paliativos, PE e/ou DE.  
A amostragem foi selecionada por conveniência, seguindo a proposta de Fehring(21), 
que refere que uma amostra adequada para estudos de Validação de Conteúdo deve ser de 
50 a 100 sujeitos. Realizou-se contato, por meio de e-mail ou pessoalmente, com 
pesquisadores de PE, DE e das áreas de oncologia e cuidados paliativos, com instituição de 
ensino superior, faculdades e escolas de enfermagem e hospitais que possuam enfermaria 
de cuidados paliativos aos pacientes oncológicos, egressos de programas de especialização 
e residência em oncologia e enfermeiros que possuam o título de especialista pela SBEO 
convidando-os para participarem da pesquisa. O termo de consentimento livre e esclarecido 
(TCLE) e o instrumento de coleta de dados foram anexados a este mesmo e-mail de convite, 
que também era enviado aos enfermeiros cujo o convite a participação na pesquisa foi 
realizado pessoalmente.  
O prazo de resposta ao instrumento de coleta de dados foi de quinze dias uteis para 
evitar atrasos no cronograma da pesquisa. O TCLE, como pode ser observado no apêndice 
1, é a página inicial do instrumento de coleta de dados. O aplicativo não permitia o acesso 
ao instrumento caso o TCLE não fosse aceito ou não preenchido. O enfermeiro que aceitou 
participar da pesquisa assinalou esta opção no TCLE, preencheu os dados solicitados e 
imprimiu a página (via do TCLE do participante). Ao final do preenchimento do instrumento 
de coleta de dados, o participante devia clicar em enviar formulário para concluir sua 
participação. Após o envio do instrumento o participante não teve mais acesso a este.  
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Quadro 1: Critérios de seleção de peritos. Campinas, 2013.  
Critérios Pontuação 
Ser doutor  3 
Ser mestre 3 
Título de especialista em enfermagem oncológica, adquirido junto à Sociedade 
Brasileira em Enfermagem Oncológica (SBEO) 
3 
Residência em Oncologia ou Cuidados Paliativos 3 
Especialização em Oncologia ou Cuidados Paliativos 3 
Utilização da terminologia diagnóstica da NANDA-I na prática clínica  3 
Prática atual mínima de um ano em cuidados paliativos com pacientes 
oncológicos adultos 
2 
Pesquisa ou artigo publicado sobre o processo de enfermagem, diagnósticos 
de enfermagem ou cuidados paliativos 
2 
 
Resumo publicado sobre processo de enfermagem, diagnóstico de 
enfermagem ou cuidados paliativos 
1 
Participação em cursos, simpósios ou congressos sobre processo de 
enfermagem, diagnósticos de enfermagem ou cuidados paliativos, com carga 
mínima de 4 horas 
1 
 
Cinquenta e seis enfermeiros responderam o questionário de coleta de dados, três 
não participaram da amostra, pois não obtiveram pontuação mínima nos critérios de 
inclusão, totalizando uma amostragem de 53 enfermeiros peritos. 
A técnica de Validação do Conteúdo Diagnóstico, de Fehring apresenta os seguintes 
seis passos distintos(21): 
1) Enfermeiros considerados peritos atribuem um valor a cada CD do diagnóstico 
em teste, em escala tipo Likert de 1 a 5, sendo: 1) absolutamente não 
característico, 2) muito pouco característico, 3) de algum modo característico, 4) 
consideravelmente característico, 5) muito característico do diagnóstico.  
2) Utilização da Técnica Delphi para obter consenso das respostas dos enfermeiros 
peritos. Esta etapa é considerada opcional e não foi realizada neste estudo. 
3) Faz-se o cálculo da média ponderada das notas atribuídas pelos enfermeiros 
para cada uma das CDs, considerando-se para este cálculo os pesos: 1=0, 
2=0,25, 3=0,5, 4=0,75, 5=1. 
4) Descartam-se as CDs com média ponderada menor que 0,5.  
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5) São consideradas características definidoras maiores as com média ponderada 
maior ou igual a 0,8. Características definidoras com média ponderada entre 0,5 
e 0,8 são classificadas como menores. 
6) Por fim, obtém-se um escore total pela soma dos escores individuais de cada CD 
e dividindo pelo número total de características do diagnóstico a ser testado. As 
CDs com média ponderada menor e/ou igual a 0,5 devem ser excluídas do 
escore total.  
Na análise dos dados a caracterização da população foi tratada pela estatística 
descritiva e as CDs pelo escore. Para as comparações envolvendo variáveis qualitativas 
com apenas duas categorias com relação às variáveis referentes às CDs foi aplicado o teste 
não-paramétrico de Mann-Whitney. E para os casos onde a variável qualitativa apresentar 
mais de duas categorias foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis. Os testes de Mann-Whitney e 
Kruskal-Wallis são não-paramétricos e são semelhantes ao teste t de student não-pareado e 
ao modelo de Anova, respectivamente(47). 
As correlações entre as variáveis quantitativas e as variáveis referentes às 
características definidoras foram avaliadas por meio do coeficiente de correlação de 
Spearman(47). Este coeficiente é não paramétrico e varia de -1 a 1, onde valores mais 
próximos de -1 indicam uma relação negativa ou inversa entre as variáveis, valores 
próximos a 1 uma relação positiva e valores próximos a 0 indicam ausência de correlação.  
Para todas as análises foi considerado um nível de significância igual a 5% e o 
software estatístico SAS versão 9.2 para a realização das mesmas. 
3.1 Definição Conceitual e Operacional das Características Definidoras 
As CDs do DE Conforto Prejudicado, descritas pela NANDA-I, incluem ansiedade, 
choro, incapacidade de relaxar, inquietação, irritabilidade, lamentação, medo, padrão de 
sono perturbado, relato de falta de satisfação com a situação, relato de falta de sentir-se à 
vontade com a situação, relato de fome, relato de prurido, relato de sentir calor, relato de 
sentir frio, relato de sentir-se desconfortável, relato de sintomas de angústia e suspiros(9).  
Outras sete CDs, como exposto anteriormente, foram elaboradas no presente estudo, 
são elas: insegurança, expressões físicas de desconforto, relato de sentir-se desprezado, 
sofrimento espiritual, relato de sentir-se limitado, desânimo, relato de não sentir-se à 
vontade com o ambiente.  
No quadro 2, encontram-se as CDs e suas respectivas definições conceituais e 
operacionais. A definição conceitual representa o significado abstrato ou teórico dos 
conceitos estudados. Já a definição operacional de um conceito especifica as operações 
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que os pesquisadores devem fazer para coletar as informações, indica como o conceito é 
encontrado na prática, dessa maneira deve ser congruente a definição conceitual(25).  
A elaboração das definições conceituais e operacionais das CDs do DE investigado 
forneceram subsídio para a construção do instrumento de coleta de dados, estabelecem um 
parâmetro para avaliação das CDs pelos peritos. Compunham a quarta parte do instrumento 
de coleta de dados, onde havia uma escala tipo Likert para cada uma das dezessete CDs do 
diagnóstico em questão, acrescidas as outras sete CDs, e suas respectivas definições 
(conceitual e operacional). 
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Quadro 2: Características definidoras estabelecidas pela NANDA-I ou propostas pelo estudo 
e suas respectivas definições conceituais operacionais. 
 
Característica Definidora Definição Conceitual e Operacional 
Definição Conceitual: vago e incômodo sentimento de desconforto ou temor, acompanhado por resposta autonômica (a fonte é 
frequentemente não específica ou desconhecida para o indivíduo); sentimento de apreensão causada pela antecipação de perigo. É 
sinal de alerta que chama a atenção para um perigo iminente e permite ao indivíduo tomar medidas para lidar com a ameaça(9). 
Defininção Operacional: percepção de afobação, apreensão, angústia, atenção prejudicada, desespero, incerteza, pesar, 
preocupação, vigilância e capacidade diminuída de solucionar problemas; relato de preocupações devido à mudança em eventos da 
vida, relato de sentimento de inadequação; movimentos pouco comuns, excitação excessiva, ruminação excitação cardiovascular, 
respiração aumentada, dificuldades respiratórias, anorexia, boca seca, dilatação pupilar, diarreia(9). 
Definição Conceitual: ato de proferir um som inarticulado típico, para comunicar ou expressar um sentimento ou um desejo de
atenção, tristeza, sofrimento, lástima ou dor; verter lágrimas (48).”
Defininção Operacional: verter lágrimas(48) 
Definição Conceitual: Falta de disposição mental(49,50).
Definição Operacional: Falta de vontade para reagir(49,50).
Definição Conceitual: Manifestações das sensações do corpo frente a estímulos nocivos (51). 
Definição Operacional: Comportamento de proteção, comportamento expressivo (agitação, vigilância, contração do rosto), evidência
observada de dor, posição para evitar a dor, aparência abatida, foco estreitado (percepção de tempo alterada, interação reduzida com
as pessoas e o ambiente, processos de pensamento prejudicados), mudança no apetite, alteração da capacidade de continuar
atividades prévias, hipersensibilidade, mudanças no padrão de sono, relato de náusea, sensação de vontade de vomitar, aversão à
comida, relato de gosto amargo na boca(51). 
Definição Conceitual: inabilidade em reduzir as tensões mentais e/ ou o cansaço corporal causado pelo esforço
(49)
.
Definição Operacional: percepção de cansaço, fadiga, exaustão, esgotamento, extenuação(49). 
Definição Conceitual: desassossego que impede o repouso, a paz, a tranquilidade e o raciocínio; estado de preocupação; ato de
preocupar-se com o que está além de seus conhecimentos (49).
Definição Operacional: percepção de desassossego, aflição, efervescência, impaciência, agonia, angústia, atormentamento,
perturbação, preocupação; Percepção de exaltação, excitação, inquietude, nervosismo; Ocorrência de agitação, movimentação(49).
Definição Conceitual: Indisponibilidade de tratamento para cura, alívio de sintomas ou controle da doença; sentir-se desprotegido(51-
54). 
Definição Operacional: Incerteza quanto às condutas terapêuticas, falta de recursos para obter assistência à saúde, considerar-se
desprotegido das pessoas ao redor(52). 
Definição Conceitual:  qualidade de quem se exalta, se aborrece com facilidade(49,53). 
Definição Operacional: ocorrência de exaltação facilmente provocável; rispidez; propensão para manifestar a raiva contida(49).
Definição Conceitual: queixa prolongada, que exprime grande pesar, dor, desgosto(49).
Definição Operacional: fala, gemidos e gritos de modo triste(49).
Definição Conceitual resposta à ameaça percebida que é conscientemente reconhecida como um perigo
(9).” 
Defininção Operacional: percepção de temor, receio, alarme, apreensão, autossegurança diminuída, horror, nervosismo, pânico,
tensão aumentada; relato de estar assustado(9).  
Definição Conceitual: interrupções da quantidade e da qualidade do sono, limitadas pelo tempo, decorrentes de fatores externos  (9). 
Definição Operacional: insatisfação com sono, mudança no padrão normal de sono, capacidade funcional diminuída, relatos verbais
de não sentir-se bem descansado, relatos de dificuldade para dormir, relatos de ficar acordado(9). 
Definição Conceitual: comunicação de falta de aceitação da situação(49).
Definição Operacional: relato de não aceitação(49).
Definição Conceitual: desejo de alimentos gerado por uma sensação que se forma pela falta de alimento no estômago(47).
Definição Operacional: exposição do desejo/necessidade de comer (). 
Definição Conceitual: comunicar a sensação desconfortável na pele ou membranas mucosas que provoca o desejo de se coçar ou
esfregar, de origem pruridoceptiva, neuropática, neurogênica e psicogênica(48). 
Definição operacional: coçar, esfregar ou roçar a própria pele ou mucosas com as unhas ou outro objeto(48). 
Definição Conceitual: comunicar a percepção corporal de temperatura mais alta(9).
Definição Operacional: relato verbal de sensação de calor (9).
Definição Conceitual: Comunicar a percepção corporal de temperatura mais baixa(9).
Definição Operacional: relato verbal de sensação de frio(9).
Definição Conceitual: Comunicar sensação de isolamento e de solidão(49).
Definição Operacional: Relato de falta de incentivo, relato de falta de apoio, relato de falta de atenção e/ou maus tratos, relato de falta
de companhia(49). 
Definição Conceitual: Ato ou efeito de relatar o sentimento de ameaça impreciso e indeterminado inerente à condição humana, pelo
fato de que o homem, ao projetar incessantemente o futuro, se defronta com a possibilidade de fracasso, sofrimento e, no limite, a
morte(49). 
Definição Operacional: Percepção carência, sofrimento, tormento(49).
Definição Conceitual: Comunicar a sensação de inabilidade e/ou impossibilidade de fazer as coisas que deseja(50).
Definição Operacional: Falta de sentir-se livre, incapacidade de ir e vir, incapacidade para auto-cuidado, dependência(50). 
Definição Conceitual: Comunicar a sensação gerada pela ausência de condições ambientais favoráveis (18,24, 51). 
Definição Operacional: Relato de ambiente inapropriado para repouso/descanso, relato de temperatura do ambiente desconfortável,
relato de odores, relato de ventilação do ambiente inadequada(24,51). 
Definição Conceitual: Comunicar a percepção de conforto alterado, estado no qual o indivíduo experimenta uma sensação
desagradável em resposta a um estímulo nocivo(51).
Definição Operacional: Relato de  ausência de bem estar; falta de alívio do sofrimento, falta de aceitação(51).
Definição Conceitual: Estado de desarmonia entre o corpo, a mente e o espírito experimentado pela pessoa, em relação a si mesma
e em relação ao mundo(9). 
Definição Operacional: Falta de significado na vida, desesperança, sentir-se mal espiritualmente, pavor da morte, ira, pessimismo(9). 
Definição Conceitual: Inspiração mais ou menos profunda e prolongada, seguida de expiração audível, motivada por lamentação(49). 
Definição Operacional: Percepção de suspiro(49). 
Ansiedade 
Choro
Medo
Padrão de sono perturbado
Relato de fome
Relato de prurido 
Relato de sentir-se 
desprezado
Incapacidade de relaxar
Inquietação
Irritabilidade
Lamentação
Relato de falta de satisfação 
com a situação
Relato de sentir calor 
Sofrimento Espiritual 
Relato de sentir-se limitado
Desânimo 
Relato de não sentir-se à 
vontade com o ambiente
Relato de sentir-se 
desconfortável
Relato de sentir frio
Relato de sintomas de 
angústia
Suspiros
Insegurança
Expressões físicas de 
desconforto
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3.2 Aspectos Éticos da Pesquisa 
As responsáveis pela pesquisa estiveram comprometidas, desde a sua concepção, 
com o sigilo de todas as informações que foram coletadas. Na concordância do sujeito com 
os termos da pesquisa explicitados em TCLE, disponibilizado pelas pesquisadoras, de 
acordo com a resolução do Conselho Nacional de Saúde 466/2012(28), na qual estão 
fundamentadas todas as ações desta pesquisa, o participante não foi identificado durante a 
pesquisa e não será identificado em nenhuma publicação que possa resultar desse estudo. 
Não foi aplicado nenhum procedimento ou questionamento aos pacientes em 
cuidados paliativos na oncologia ou a qualquer paciente, independentemente de sua 
condição de saúde.  
 Os participantes (enfermeiros peritos) foram esclarecidos em qualquer aspecto que 
desejassem e estavam livres para recusar a participar, retirar seu consentimento ou 
interromper a participação a qualquer momento. Não houve riscos previsíveis nesta 
pesquisa. A participação foi voluntária (não houve nenhuma compensação financeira) e a 
recusa em participar não acarretou nenhuma penalidade ou perda de benefícios.  
Uma cópia do TCLE foi arquivada na Faculdade de Enfermagem da Universidade 
Estadual de Campinas (Unicamp) e outra cópia foi disponibilizada para o participante no 
momento do preenchimento do formulário. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas sob 
parecer número 435.555/2013 (anexo 1). 
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4. Resultados 
4.1 Publicações 
Os resultados deste estudo são apresentados por meio de artigos científicos. O 
primeiro artigo, denominado “Teoria do conforto na assistência de enfermagem”, foi 
submetido a Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste. Trata-se de uma revisão 
integrativa acerca da aplicação da Teoria do Conforto proposta por Kolcaba na assistência 
de enfermagem e foi incluída nos resultados uma vez que é fruto das pesquisas realizadas 
neste estudo.  
O segundo artigo, denominado “Validação das Características Definidoras do 
Diagnóstico de Enfermagem Conforto Prejudicado” é o resultado deste estudo propriamente 
dito. 
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4.1.1 Artigo Um 
Teoria do conforto na assistência de enfermagem  
 
Marcelle Castro dos Santos Gonçalves1, Erika Christiane Marocco Duran2 
 
Objetivo: buscou-se neste estudo conhecer como a Teoria do Conforto tem sido aplicada na 
assistência de Enfermagem. Método: revisão integrativa da literatura na qual buscou-se nas 
bases de dados MEDLINE, LILACS, CINAHL, SCIELO e BDENF artigos acerca da aplicação 
da Teoria do Conforto na assistência de Enfermagem até março de 2015. Os artigos 
selecionados foram categorizados e avaliados segundo as características metodológicas e 
nível de evidência e as aplicações da teoria em questão foram descritas. Resultados: a 
amostra deste estudo constituiu-se de 17 artigos publicados no período de 1994 a 2015. 
Conclusão: os artigos analisados demonstram a aplicação da estrutura taxonômica da 
teoria do conforto em áreas específicas, a utilização da teoria na elaboração de instrumentos 
de avaliação do conforto em diversas populações, na elaboração e avaliação de 
intervenções de enfermagem e no fornecimento de uma base teórica própria da enfermagem 
para outros estudos.  
Descritores: Teoria de Enfermagem; Cuidados de Enfermagem; Enfermagem. 
Descriptors: Nursing Theory; Nursing Care; Nursing. 
Descriptores: Teoría de Enfermería; Atención de Enfermería; Enfermería. 
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2 Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de Enfermagem. Campinas, SP, Brasil. 
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Introdução  
Conforto holístico é definido na Teoria do Conforto como a experiência imediata de 
estar fortalecido por satisfazer suas necessidades de contentamento, alívio e transcendência 
nos contextos físico, psicoespiritual, social e ambiental(1).  
Os estados de contentamento, alívio e transcendência constituem a primeira dimensão 
do conforto e têm sua definição oriunda de definições de dicionário e revisões da literatura 
em diversas áreas como psicologia, medicina, teologia, psiquiatria, ergonomia e 
enfermagem. Cada um dos três estados de conforto implica em relações positivas para o 
desempenho do paciente e formam a lógica central para a promoção do conforto.  
Contentamento indica um estado de bem-estar e calma, em resposta a primeira classe 
de necessidade de conforto, a necessidade de estar num estado confortável. Estar num 
estado confortável é a condição ideal, na qual um paciente é capaz (suficiente) ou quando o 
conforto promove uma pausa no estresse e angústia da doença, debilidade ou dano(1-2). 
Alívio, definido como a experiência de ter uma necessidade específica atendida, 
responde à segunda classe de necessidade de conforto, o alívio do desconforto. 
Transcendência indica o fortalecimento, o sentir-se revigorado, renovado, é o estado em que 
cada capacidade normal é aprimorada. Responde à terceira classe de necessidade de 
conforto, a necessidade de educação, motivação e/ou inspiração. É o transformar o 
potencial do paciente, no sentido de superação(1-2).  
  A segunda dimensão do conforto consiste nos contextos em que este ocorre. O 
primeiro contexto é o físico, referente às condições físicas do indivíduo. O segundo contexto 
é o psicoespiritual, que combina os componentes mental, emocional e espiritual do ser, e 
corresponde a tudo aquilo que proporciona significado à vida de um indivíduo. Inclui a auto-
estima, auto-conceito, sexualidade e a relação com uma ordem ou ser superior (por 
exemplo: Deus). O terceiro contexto é o social, corresponde às relações interpessoais, 
familiares, sociais e culturais. Inclui finanças, educação, suporte social, tradições, 
linguagem. O quarto contexto é o ambiental, referente às condições e influencias do 
ambiente, engloba a luminosidade, sons, coloração, temperatura e os elementos naturais 
versus os sintéticos(1-2).  
Quando as duas dimensões do conforto (três sentidos e quatro contextos) estão 
justapostos, tem-se uma grade bidimensional com as doze facetas do conforto, a estrutura 
taxonômica. A Teoria do Conforto foi desenvolvida a partir da análise do conceito e a 
estrutura taxonômica do conforto(1-2). 
Deste modo, as proposições da teoria do conforto são: os enfermeiros identificam as 
necessidades de conforto do paciente e dos membros da família e definem intervenções 
para preencher as necessidades identificadas. Os fatores que influenciam a interpretação 
dos acontecimentos pelo indivíduo, como experiências passadas, idade, estado emocional, 
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o sistema de suporte, denominadas forças intervenientes, são consideradas ao serem 
definidas as intervenções e na probabilidade destas intervenções terem sucesso(1,3).  
Quando a intervenção é efetiva e prestada de maneira atenciosa, o resultado imediato 
conforto é alcançado e a intervenção é uma medida de conforto. Quando os pacientes se 
engajam nos comportamentos de busca de saúde, como o resultado de estarem fortalecidos 
pelas medidas de conforto, enfermeiros e pacientes ficam mais satisfeitos com a assistência, 
e apresentam melhores resultados relacionados à saúde. Um ambiente de trabalho 
profissional produz melhores resultados ao paciente e a instituição. Quando os pacientes, as 
famílias e os enfermeiros estão satisfeitos com os cuidados de saúde da instituição, o 
reconhecimento público sobre a sua contribuição ajuda a instituição a permanecer viável e 
crescer(1,3).  
Os conceitos e preposições descritos na teoria podem ser mensurados por meio do 
Questionário do Conforto Geral, modicado em outros estudos para ser utilizado em diversas 
populações(1).  
 A Teoria do Conforto permite a compreensão da complexidade do termo e sua 
relação com as intervenções e os resultados subsequentes, o que não foi estabelecido em 
outras teorias de enfermagem acerca do assunto. Deste modo, o presente estudo tem como 
objetivo conhecer a aplicação da Teoria do Conforto na assistência de enfermagem. 
 
Método 
Este estudo trata-se de uma revisão integrativa da literatura, cuja questão norteadora 
constitui-se em: Como a Teoria do Conforto tem sido aplicada na assistência de 
Enfermagem? 
A revisão integrativa da literatura permite a síntese de múltiplos estudos e viabiliza 
conclusões gerais a respeito de uma área particular, além de ter o potencial de construir 
conhecimento em enfermagem, fundamentando uma prática profissional de qualidade(4). 
Foram percorridas seis etapas distintas: identificação do tema, busca na literatura, 
categorização dos estudos, avaliação dos estudos incluídos na revisão integrativa, 
interpretação dos resultados e a síntese do conhecimento evidenciado nos artigos 
analisados ou apresentação da revisão integrativa. 
A seleção dos artigos foi realizada nos meses de fevereiro a março de 2015, nas 
bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Medical Literature 
Analysis and Retrieval Sistem on-line (MEDLINE), Scientific Electronic Library Online 
(SCIELO) e Base de Dados de Enfermagem (BDENF) utilizando os descritores em saúde: 
Teoria de Enfermagem, Cuidados de Enfermagem e Enfermagem. Os descritores não 
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controlados Conforto e Kolcaba (autora da Teoria do Conforto) também foi utilizado nas 
buscas visto a dificuldade em encontrar publicações sobre o tema deste estudo.  
Considerou-se os seguintes critérios de inclusão: artigos científicos disponíveis em 
bases de dados eletrônicas, relacionados a Teoria do Conforto na assistência de 
enfermagem, nos idiomas inglês, português e espanhol, com a delimitação de tempo 
determinada pelo limite inferior de cada base de dados até fevereiro de 2015. Foram 
excluídos da amostra os estudos que abordavam a elaboração da Teoria do Conforto em 
questão. 
A categorização dos estudos selecionados foi realizada após a leitura dos artigos para 
extração de dados detalhados(5). Os dados então foram organizados numa planilha no 
programa Microsoft Excel 2013, conforme o ano de publicação, título da pesquisa, objetivos, 
aplicação da Teoria do Conforto, características metodológicas e o nível de evidência dos 
estudos(6).  
Os resultados foram sintetizados de modo descritivo, primeiramente com a 
identificação das publicações e o tipo de periódico científico selecionado para divulgar o 
estudo. Depois, relata-se o nível de evidência dos estudos e a descrição das aplicações da 
teoria em enfermagem.  
 
Resultados 
 Totalizaram-se 17 artigos na amostra deste estudo (figura 1), distribuídos na seguinte 
maneira: um artigo (5,88%) na base de dados BDENF, cinco (29,41%) na CINAHL, dois 
artigos (11,76%) na MEDLINE, seis artigos (35,30%) na CINAHL e MEDLINE. Dois artigos 
(11,76%) BDENF, CINAHL, LILACS, MEDLINE e SCIELO. Um artigo (5,88%) SCIELO, 
CINAHL e MEDLINE, ou seja, nove artigos (52,94%) estavam indexados em mais de uma 
base. 
 Três artigos científicos (17,64%) foram publicados em periódicos científicos 
nacionais, sendo eles: Escola Anna Nery Revista de Enfermagem, Revista da Escola de 
Enfermagem da USP e Cogitare Enfermagem. Onze artigos (64,70%) foram publicados em 
periódicos dos Estados Unidos da América. Destes, três artigos (27,27%) na Journal of 
PeriAnesthesia Nursing, dois artigos (18,18%)  na Journal of Hospice & Palliative Nursing e 
um artigo (9,09%) em cada uma das seguintes revistas: Archives of Psychiatric Nursing, 
Applied Nursing Research, Critical Care Nursing Quarterly, , Oncology Nursing Forum, The 
American Journal of Hospice & Palliative Care e Pediatric Nursing. 
As revistas Enfermería Clínica, Nurse Education Today e Support Care Cancer 
oriundas, respectivamente, da Espanha, Escócia e Alemanha apresentaram um artigo cada 
(5,88%).  
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Dos periódicos científicos nos quais os artigos foram publicados, 12 (85,71%) são da 
área de enfermagem, destes cinco (41,67%) abordam a enfermagem não considerando 
especialidades. Paciente crítico, oncologia, cuidados paliativos, perianestesia, pediatria, 
psiquiatria e educação são o foco de sete periódicos (58,33%) de enfermagem. Dois 
periódicos abordam as áreas de cuidados paliativos e oncologia de modo multidisciplinar.  
 Quanto ao delineamento metodológico(7) evidenciou-se oito estudos (47,06%) 
qualitativos(8-15), dois estudos (11,76%) experimentais(16-17),  um estudo (5,88%) quase-
experimental(18) e seis estudos (35,30%) não-experimentais(19-24).  
Na avaliação das características metodológicas e o nível de evidência dos estudos, a 
qualidade das evidências é classificada em seis níveis(6): nível I, metanálise de múltiplos 
estudos controlados; nível II, estudo individual com delineamento experimental; nível III, 
estudo com delineamento quase-experimental como estudo sem randomização com grupo 
único pré e pós-teste, séries temporais ou caso-controle; nível IV, estudo com delineamento 
não-experimental como pesquisa descritiva correlacional e qualitativa ou estudos de caso; 
nível V, relatório de casos ou dado obtido de forma sistemática, de qualidade verificável ou 
dados de avaliação de programas; nível VI, opinião de autoridades respeitáveis baseada na 
competência clínica ou opinião de comitês Desse modo foram encontrados: dois artigos de 
nível II (11,76%), um artigo de nível III (5,88%) e catorze artigos (82,36%) de nível IV.  
A autora da Teoria do Conforto participa da autoria de 11 (64,70%) artigos 
selecionados. A aplicação, de modo teórico, da estrutura taxonômica da Teoria do Conforto 
na assistência de enfermagem foi o objetivo de quatro (23,53%) dos estudos encontrados. 
Em dois artigos (11,76%) a estrutura taxonômica da Teoria do Conforto foi aplicada no 
contexto da assistência de enfermagem perianestésica(9-10). Cuidados paliativos e pediatria 
foram o contexto dos dois (11,76%) outros artigos para a aplicação da estrutura 
taxonômica(8,11).  
O aspecto psicoespiritual do conforto é o foco de dois artigos selecionados (11,76%). 
No primeiro deles, realizou-se uma pesquisa descritiva acerca das práticas espirituais 
pessoais de enfermeiros de unidade de terapia intensiva e oncologia e o cuidado prestado 
aos pacientes que vivenciam a terminalidade(21). O segundo artigo analisou a contribuição da 
assistência de enfermagem para o conforto psicoespiritual de mulheres que sofreram infarto 
agudo do miocárdio(13).  
O Questionário do Conforto Geral foi utilizado para avaliar o conforto de cuidadores de 
pacientes com câncer(23) e as propriedades psicométricas deste mesmo questionário e 
escalas analógicas visuais foram utilizadas na avaliação do conforto de pacientes que 
vivenciam a terminalidade e de seus cuidadores(19). 
Outros estudos apresentam a Teoria do Conforto para elaboração de instrumentos de 
avaliação do conforto. Um deles teve como objetivo desenvolver e validar o instrumento 
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Psychiatric In-Patients Confort Scale (PICS) para a avaliação do conforto de pacientes 
psiquiátricos(20). Também foi realizada a validação transcultural e a avaliação das 
propriedades psicométricas da versão em português (Brasil) do instrumento Holistic Comfort 
Questionnaires-caregiver (HCQ-caregiver), numa amostra de cuidadores de pacientes com 
câncer em cuidados paliativos(24). 
A Teoria do Conforto é a base teórica para o desenvolvimento e/ou avaliação de 
intervenções de enfermagem em quatro estudos (23,53%). A técnica de imaginação guiada, 
que consiste na utilização da imaginação para evocar pensamentos e respostas corporais 
positivas, foi utilizada para avaliação dos seus efeitos em sintomas depressivos, ansiedade, 
estresse e conforto em pacientes psiquiátricos, por meio do instrumento Psychiatric 
Impatients Comfort Scale (PICS)(18) e na avaliação do conforto em mulheres em estágio 
inicial de câncer de mama submetidas a radioterapia, por meio do instrumento Radiation 
Therapy Comfort Questionnaire, adaptado do Questionário do Conforto Geral (QCG)(16).  
Também foi utilizada uma intervenção específica elaborada a partir da Teoria do 
Conforto, denominada “tempo de silêncio”, na melhoria da experiência do conforto em 
cardiologia (15) e testada a eficácia de uma técnica de massagem nas mãos no aumento do 
conforto de pacientes em cuidados paliativos(17).  
Explorou-se os benefícios do aprendizado sobre o conforto holístico, a partir da Teoria 
do Conforto, durante a graduação de enfermeiros recém-formados na transição destes 
profissionais da academia para a prática. O conhecimento sobre o conforto holístico foi 
considerado pelos participantes do estudo como agente facilitador do engajamento dos 
enfermeiros recém-formados na realidade do trabalho e na busca por melhores resultados 
dos pacientes(14).   
 A Teoria do Conforto e a Teoria do Conceito foram utilizadas para construir um novo 
conceito de conforto na perspectiva de pacientes e enfermeiros de unidades de internação 
hospitalar(12). A relação entre conforto e esperança em pacientes no pré-operatório, foi 
explorada por meio do questionário Perianesthesia Confort Questionaire, instrumento 
adaptado do Questionário do Conforto Geral e o Herth Hope Index(22).  
 
Discussão 
O desenvolvimento de teorias de enfermagem possibilitou que a prática da profissão, 
antes prescrita por outros e enfatizada por tarefas ritualistas se tornasse uma estrutura 
moral e ética que oriente suas ações e favoreça o pensar sistemático. As teorias enfatizam 
uma prática de enfermagem determinada, estabelecem não apenas o ponto principal da 
prática, mas também metas e resultados específicos(25).  
 A Teoria do Conforto é uma teoria de médio alcance. As teorias de enfermagem de 
médio alcance encontram-se entre as teorias abstratas (grandes teorias de enfermagem, 
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modelos ou estruturas conceituais) e as mais concretas (práticas). Em comparação com as 
grandes teorias, as de médio alcance, são mais específicas, possuem menos conceitos e 
abrangem um aspecto mais limitado do mundo real. Os conceitos são relativamente 
concretos, podem ser definidos de maneira operacional e as proposições são passíveis de 
teste(25).  
As teorias de médio alcance apresentam três funções no desenvolvimento do 
conhecimento em enfermagem, quais sejam, serem utilizadas com estruturas teóricas para 
estudos de pesquisa, abertas para o uso na prática e testadas pela pesquisa e produto 
cientifico final que expressa o conhecimento da enfermagem(26). 
 O primeiro artigo sobre a Teoria do Conforto foi publicado no ano de 1991(27), desde 
então artigos subsequentes foram publicados de modo estabelecer estas três funções do 
conhecimento da enfermagem, ainda que a participação da autora da teoria esteja presente 
na autoria de grande parte destes artigos (64,70%). Percebe-se a tendência de 
disseminação dos estudos envolvendo a teoria em questão. A partir do ano de 2007 notam-
se artigos publicados em periódicos fora dos Estados Unidos da América, país de origem da 
autora da teoria e autorias de outros pesquisadores. Acredita-se que este fato se deve a 
parceria da autora da teoria com estudiosos de enfermagem em outros países, além dos 
Estados Unidos da América. 
 Quanto ao nível de evidência dos estudos encontrados, observa-se que apesar do 
desenvolvimento da teoria ser relativamente recente os estudos relacionados a ela possuem 
nível de evidência mais elevado, embora não sejam um número de publicações expressivo e 
que possibilite a metanálise de múltiplos estudos controlados. O fato da Teoria do Conforto 
ser de uma teoria de enfermagem de médio alcance estimula a realização de estudos com 
nível de evidência mais elevado visto a necessidade de testes e o uso na prática 
profissional. 
 Os artigos encontrados revelam a utilização da estrutura taxonômica da Teoria do 
Conforto, uma grade bidimensional na qual as duas dimensões do conforto (sentido e 
contexto) estão justapostas e revelam as 12 facetas do conforto, em diversas áreas da 
assistência de enfermagem como a pediatria, cuidados paliativos e perianestesia(2).  
A vantagem de uma estrutura taxonômica é a especificidade dos aspectos deste 
conceito complexo, resultando numa interpretação clara, por produzir um mapa conceitual 
em que a informação é organizada e disponível para acesso fácil por futuros cientistas(1-2). 
Explicita as necessidades de conforto dos pacientes e os resultados desejados das medidas 
de conforto. Assim, a grade é útil para os enfermeiros que reconhecem que seus pacientes 
não estão em estado de conforto, mas não conseguem distinguir a razão(1-2).  
 Os estudos levantados revelam a utilização do conceito de conforto como 
fundamentação teórica o que afirma o conhecimento específico da enfermagem e a 
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estabelece como ciência. Outro modo de utilização da teoria em questão é a elaboração de 
instrumentos de avaliação do conforto. O desenvolvimento de instrumentos facilita o alcance 
das necessidades de conforto dos pacientes e fornece meios para que os profissionais de 
enfermagem possam mensurar seus esforços em busca do conforto de seus pacientes(24).  
 
Conclusões 
 Os artigos analisados demonstram a aplicação teórica da estrutura taxonômica da 
Teoria do Conforto, a aplicação desta teoria na elaboração de instrumentos de avaliação do 
conforto em diversas populações, no desenvolvimento e avaliação de intervenções de 
enfermagem e como base teórica própria da enfermagem para outros estudos. 
 A Teoria do Conforto permite a compreensão da complexidade do termo e sua 
relação com as intervenções e os resultados subsequentes. Com o presente esquema e 
teoria, os enfermeiros podem projetar intervenções para aumentar o conforto e medir a 
eficácia de suas intervenções sobre o resultado do conforto. 
 A utilização de uma teoria própria da enfermagem para embasar a prática da 
profissão fortalece e promove a ciência da enfermagem desse modo o desenvolvimento de 
estudos que seguem essa proposta é tão relevante para o crescimento da enfermagem. 
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4.1.2 Artigo Dois 
Validação das Características Definidoras do Diagnóstico de Enfermagem Conforto 
Prejudicado  
Gonçalves, Marcelle Castro dos Santos; Duran, Erika Christiane Marocco 
Resumo 
Objetivo: Validar o conteúdo das características definidoras do diagnóstico de enfermagem 
Conforto Prejudicado, proposto pela NANDA-I, em pacientes sob cuidados paliativos em 
oncologia. Método: Estudo metodológico, utilizando o modelo de validação de conteúdo 
diagnóstico proposto por Fehring, realizado com 53 enfermeiros peritos que emitiram suas 
opiniões acerca do grau em que certas características definidoras são indicativas ou não de 
um determinado diagnóstico. Resultado: Validou-se o conteúdo de dezessete características 
definidoras, do diagnóstico de enfermagem em questão, e mais outras sete características 
definidoras elaboradas no presente estudo. Nove características definidoras foram 
consideradas maiores, outras doze foram consideradas menores e três excluídas. O escore 
total do diagnóstico em questão foi 0,74. Conclusão: Validar o conteúdo das características 
definidoras do diagnóstico de enfermagem Conforto Prejudicado para pacientes em 
cuidados paliativos na oncologia é uma maneira de alicerçar a prática clínica do enfermeiro 
em conhecimentos teóricos próprios da profissão.  
Descritores: Cuidados Paliativos, Diagnóstico de Enfermagem, Estudos de Validação, 
Processos de Enfermagem, Pesquisa em Enfermagem.  
 
Abstract 
Objective: Objective: Perform content validation of the defining characteristics of the nursing 
diagnosis Impaired Comfort, proposed by NANDA-I in patients under palliative care in 
oncology. Method: Methodological study using the content validation diagnostic model 
proposed by Fehring, involving 53 nurses experts who issued their opinions about the degree 
to which certain defining characteristics are indicative or not of a particular diagnosis. Result: 
validated the contents of seventeen defining characteristics of the nursing diagnosis in 
question, and seven other defining characteristics developed in this study. Nine defining 
characteristics were considered major, another twelve were considered minor and three 
deleted. The total score of the diagnosis in question was 0.74. Conclusion: To validate the 
content of the defining characteristics of the nursing diagnosis Impaired Comfort for patients 
in palliative care in oncology is a way of supporting the clinical nursing practice in own 
theoretical knowledge of the profession. 
Descriptors: Palliative Care, Nursing Diagnosis, Validation Studies, Nursing Process, Nursing 
Research.  
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Introdução  
Algumas patologias apresentam estágios que levam as pessoas a aproximarem-se 
da morte, por apresentarem quadros clínicos graves com grandes probabilidades de óbito. 
Dentre elas, o câncer, entendido como um conjunto de células formadas a partir de um 
crescimento desordenado, podendo invadir os tecidos e órgãos das diversas regiões do 
corpo(1).  
A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que, no ano 2030, no mundo haverá 
21,4 milhões de casos incidentes de câncer e 13,2 milhões de mortes(2). O Instituto Nacional 
de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) estima em cerca de 576 mil novos casos da 
doença para o biênio 2014/2015(3). 
Em suas recomendações para prevenção e controle do câncer, a OMS estabelece a 
prestação de cuidados paliativos, que consistem na assistência promovida por uma equipe 
multiprofissional, com objetivo de melhorar a qualidade de vida do paciente e seus 
familiares, diante de uma doença que ameace a vida, por meio da prevenção e alívio do 
sofrimento, da identificação precoce, da avaliação eficaz e eficiente e do tratamento da dor e 
demais sintomas físicos, sociais, psicológicos e espirituais(2).  
A enfermagem, como membro da equipe multiprofissional, colabora para que estas 
necessidades sejam satisfeitas e sua prática sistematizada favorece a identificação das 
necessidades de cuidado, manifestadas ou referidas pelos pacientes e familiares em sua 
totalidade, bem como a articulação e negociação com os demais membros da equipe de 
saúde, em nome da concretização e melhorias do cuidado(4).  
O Processo de Enfermagem (PE) possibilita que o enfermeiro preste um cuidado 
sistemático apoiando-se em etapas inter-relacionadas e interdependentes, baseadas em 
evidências clínicas, que orienta o enfermeiro aos problemas vivenciados pelos pacientes e 
possibilita estratégias que melhorem as condições de saúde dos mesmos(5,6). É composto 
por etapas, quais sejam, histórico de enfermagem, diagnóstico de enfermagem (DE), plano 
assistencial, implementação de enfermagem e evolução de enfermagem(6).  
Dentre os diagnósticos apresentados pela North American Nursing Diagnosis 
Association Internacional (NANDA-I), investiga-se neste estudo o “Conforto Prejudicado”, 
presente nesta terminologia diagnóstica proposta na Taxonomia II desde 2008, pertencente 
ao domínio 12 (Conforto) e às classes um, dois e três (conforto físico, ambiental e social 
respectivamente). É definido como a “falta percebida de sensação de conforto, alívio e 
transcendência nas dimensões física, psicoespiritual, ambiental, cultural e social”(7), e pode 
ser atribuído aos pacientes em cuidados paliativos na oncologia por contemplar os 
problemas vivenciados por eles. 
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Cada DE é composto por um título (enunciado diagnóstico), definição, características 
definidoras e fatores relacionados ou fatores de risco.  As características definidoras (CDs) 
são sinais e sintomas observáveis ou comunicáveis que representem a presença de um 
diagnóstico(6,7).  
O requisito mínimo para um DE estar na taxonomia da NANDA-I é a argumentação 
teórica consistente, o que significa que os DEs aprovados para classificação devem ser 
validados de forma que se assegure uma aplicação prática e precisa(8). A validação de DE 
descreve o grau em que um grupo de CDs descreve uma realidade observada na interação 
com o paciente. Estas são válidas quando realmente ocorrerem e podem ser identificadas 
na situação clínica(9). 
O presente estudo tem como objetivo validar o conteúdo das CDs do DE Conforto 
Prejudicado em pacientes adultos sob cuidados paliativos em oncologia, de acordo com a 
avaliação de enfermeiros peritos, e verificar se o julgamento desses enfermeiros foi 
influenciado por fatores como idade, tempo de atuação como enfermeiro, tempo de atuação 
em oncologia, tempo de prática profissional em cuidados paliativos, realização de pós-
graduação em PE, DE e/ou cuidados paliativos, realização de pesquisa sobre PE, DE e/ou 
cuidados paliativos em oncologia, realização do DE como etapa do PE e uso da taxonomia 
da NANDA-I na prática profissional. 
 
Método 
Trata-se de um estudo metodológico no qual foi utilizado modelo de validação de 
conteúdo diagnóstico proposto por Fehring(9). Este modelo, baseia-se na obtenção de 
opiniões de enfermeiros peritos acerca do grau em que determinadas CDs são indicativas 
de um dado diagnóstico. Antes que seja aplicado, o autor recomenda a realização de uma 
revisão da literatura para fornecer suporte teórico, tanto para o DE quanto para as CDs, com 
a possibilidade de que CDs adicionais sejam acrescentadas à lista oficial estabelecida pela 
NANDA-I durante este processo(9).  
As CDs do diagnóstico Conforto Prejudicado, descritas pela NANDA I, incluem: 
ansiedade, choro, incapacidade de relaxar, inquietação, irritabilidade, lamentação, medo, 
padrão de sono perturbado, relato de falta de satisfação com a situação, relato de falta de 
sentir-se à vontade com a situação, relato de fome, relato de prurido, relato de sentir calor, 
relato de sentir frio, relato de sentir-se desconfortável, relato de sintomas de angústia e 
suspiros(9).  
A partir da revisão da literatura sobre a Teoria do Conforto, proposta por Kolcaba 
(base teórica do DE em teste)(9) elaborou-se outras sete CDs, a saber: insegurança, 
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expressões físicas de desconforto, relato de sentir-se desprezado, sofrimento espiritual, 
relato de sentir-se limitado, desânimo, relato de não sentir-se à vontade com o ambiente.  
Os critérios de seleção de enfermeiros peritos deste estudo foram adaptados do 
modelo proposto por Fehring(9), baseados em critérios do estudo de Silva e Gorini(10). Foram 
incluídos os profissionais que ao final da avaliação de critérios (figura 1) somou uma 
pontuação mínima de cinco pontos, de maneira incluir enfermeiros assistenciais que 
prestem cuidados ao paciente oncológico adulto em cuidados paliativos na oncologia e que 
tenham conhecimento sobre taxonomia da NANDA-I e pesquisadores das áreas de 
oncologia, cuidados paliativos, PE e/ou DE.  Foram excluídos os enfermeiros peritos que 
responderam ao instrumento de coleta de dados fora do prazo estipulado.  
Quadro 1: Critérios de inclusão de enfermeiros peritos. Campinas, 2013. 
Critérios Pontuação 
Ser doutor  3 
Ser mestre 3 
Título de especialista em enfermagem oncológica, adquirido junto à Sociedade 
Brasileira em Enfermagem Oncológica (SBEO) 
3 
Residência em Oncologia ou Cuidados Paliativos 3 
Especialização em Oncologia ou Cuidados Paliativos 3 
Utilização da terminologia diagnóstica da NANDA-I na prática clínica  3 
Prática atual mínima de um ano em cuidados paliativos com pacientes 
oncológicos adultos 
2 
Pesquisa ou artigo publicado sobre o processo de enfermagem, diagnósticos 
de enfermagem ou cuidados paliativos 
2 
 
Resumo publicado sobre processo de enfermagem, diagnóstico de 
enfermagem ou cuidados paliativos 
1 
Participação em cursos, simpósios ou congressos sobre processo de 
enfermagem, diagnósticos de enfermagem ou cuidados paliativos, com carga 
mínima de 4 horas 
1 
 
Realizou-se contato, por meio de e-mail ou pessoalmente, com e pesquisadores das 
áreas de oncologia, cuidados paliativos, PE e/ou DE, profissionais que trabalham em 
hospitais que possuam enfermaria de cuidados paliativos aos pacientes oncológicos, 
egressos de programas de especialização e residência em oncologia e enfermeiros que 
possuam o título de especialista pela SBEO convidando-os para participarem da pesquisa.  
O instrumento de coleta de dados consistiu num formulário informatizado contendo 
numa primeira parte questões acerca da caracterização da amostra e na segunda parte a 
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descrição do DE Conforto Prejudicado seguida de uma escala tipo Likert para cada uma das 
17 CDs do diagnóstico em questão, acrescidas as sete CDs elaboradas no presente estudo 
e suas definições conceitual e operacional. 
 A definição conceitual representa o significado abstrato ou teórico dos conceitos 
estudados. Já a definição operacional de um conceito especifica as operações que os 
pesquisadores devem fazer para coletar as informações, indica como o conceito é 
encontrado na prática, dessa maneira deve ser congruente à definição conceitual(11). 
A técnica de Validação do Conteúdo Diagnóstico de Fehring apresenta seis etapas 
distintas(9). Na primeira, os enfermeiros peritos atribuem um valor de um a cinco, em escala 
tipo Likert, a cada CD indicativo do grau de representação desta com o diagnóstico em teste. 
Utilizou-se definições conceituais e operacionais para auxiliar o julgamento dos enfermeiros 
nesta etapa. A segunda etapa é opcional e não foi realizada neste estudo, consiste na 
utilização da Técnica Delphi para obter consenso das respostas dos enfermeiros peritos.  
Na terceira etapa faz-se o cálculo da média ponderada das notas atribuídas pelos 
enfermeiros para cada uma das CDs, considerando-se os pesos: 1=0, 2=0,25, 3=0,5, 
4=0,75, 5=1. Na quarta etapa, descartaram-se as CDs com média ponderada menor que 
0,5. Na quinta etapa são consideradas as CDS maiores as com média ponderada maior ou 
igual a 0,8. Estas características devem estar presentes para validar o diagnóstico, ou seja, 
afirmar que o diagnóstico realmente existe. Características definidoras com média 
ponderada entre 0,5 e 0,8 são classificadas como menores. Por fim, obtém-se um escore 
total pela soma dos escores individuais de cada CD e dividindo pelo número total de 
características do diagnóstico a ser testado. As CDs com média ponderada menor e/ou igual 
a 0,5 devem ser excluídas do escore total.  
Na análise dos dados a caracterização da população foi realizada por meio da 
estatística descritiva e as CDs pelo escore. As correlações entre as características 
definidoras e as variáveis idade, tempo de atuação como enfermeiro, tempo de atuação em 
oncologia e tempo de prática profissional em cuidados paliativos foram estimadas por meio 
do coeficiente de correlação de Spearman (p-valor <0,05). Este coeficiente é não 
paramétrico e varia de -1 a 1, onde valores mais próximos de -1 indicam uma relação 
negativa ou inversa entre as variáveis, valores próximos a 1 uma relação positiva e valores 
próximos a 0 indicam ausência de correlação(12).  
As comparações envolvendo as variáveis realização de pós-graduação em PE, DE e 
cuidados paliativos, realização de pesquisa ou artigo publicado sobre PE, DE ou cuidados 
paliativo em oncologia, realização do DE como etapa do PE e uso da taxonomia da NANDA-
I na prática profissional foram realizadas por meio do teste não-paramétrico de Mann-
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Whitney. Esse teste é similar ao teste t de Student não pareado e o objetivo é comparar dois 
grupos com relação a uma variável quantitativa ou ordinal(12).  
Para todas as análises foi considerado um nível de significância igual a 5% e 
utilizado o software SAS versão 9.4 O presente estudo segue a resolução do Conselho 
Nacional de Saúde 466/2012 e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas sob parecer número 
435.555/2013. 
Resultados 
 Cinquenta e seis enfermeiros responderam o questionário de coleta de dados, três 
(5,36%) foram excluídos da amostra, uma vez que não obtiveram pontuação mínima nos 
critérios de inclusão, totalizando uma amostragem de 53 enfermeiros peritos. A tabela 1 
descreve as características da amostra. 
A pontuação dos enfermeiros peritos nos critérios de seleção variou de cinco a 21, 
média de 9,49 e desvio padrão de 3,84.  
A média de tempo de atuação como enfermeiro é de 15,98 anos (desvio padrão de 
11,85 anos), a média de tempo de atuação como enfermeiro em unidade de oncologia é de 
8,77 anos (desvio padrão de 11,17 anos) e a média de tempo de prática profissional em 
cuidados paliativos na oncologia foi de 5,15 anos (desvio padrão de 7,53 anos). 
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Tabela 1. Caracterização da amostra. Campinas, 2015. 
 
Quanto as CDs (Tabela 2), nove foram identificadas como maiores (média ponderada 
≥0,8), entre elas, expressões físicas de desconforto, com a maior média entre as CDs 
(média 0,9) e relato de sentir limitado (média 0,8) ambas elaboradas no presente estudo. 
Doze CDs foram consideradas menores (média ponderada <0,80 e >0,50) e três CDs foram 
excluídas por obterem média ponderada menor que 0,5. O escore total encontrado foi de 
0,74. Doze CDs (57,14%), considerando as características proposta pela NANDA I ou pelo 
presente estudo, obtiveram média ponderada acima deste valor. 
 
Variável n %
Sexo
  Feminino 50 94,34
  Masculino 3 5,66
Grupos de Idade (anos)
   20-30 14 26,41
   31-40 16 30,19
   41-50 9 16,98
   51-60 13 24,53
   maior que 61 1 1,89
Titulação
   Pós-graduação em processo de enfermagem 8 15,09
   Pós-graduação em diagnóstico de enfermagem 8 15,09
   Pós-graduação em cuidados paliativos 13 24,53
   Especialista em enfermagem oncológica SBEO 6 11,32
   Especialização em oncologia ou cuidados paliativos 19 35,85
   Residência  em oncologia ou cuidados paliativos 3 5,66
   Mestrado 22 41,51
   Doutorado 15 28,30
Pesquisa e resumo sobre o processo de 
enfermagem, diagnósticos de enfermagem ou 
cuidados paliativos
   Pesquisa 27 50,94
   Resumo 19 35,85
Utiliza o processo de enfermagem na prática 
profissional 50 94,34
Realiza o diagnóstico de enfermagem como etapa do 
processo de enfermagem
  Não 11 20,75
  Sim 38 71,70
  Não respondeu 4 7,55
Conhece a taxonomia NANDA I 53 100,00
Faz uso da taxonomia NANDA I 38 71,70
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Tabela 2. Média ponderada das características definidoras do diagnóstico de enfermagem 
Conforto Prejudicado, segundo avaliação de enfermeiros peritos, identificadas como 
maiores, menores e excluídas. Campinas, 2015. 
 
A tabela 3 indica as correlações estatisticamente significativas encontradas neste 
estudo, estimadas por meio do coeficiente de correlação de Sperman, entre as CDs do DE 
em estudo e as variáveis idade, tempo de atuação como enfermeiro, tempo de atuação em 
oncologia e tempo de prática profissional em cuidados paliativos, sendo todas positivas. 
Buscou-se, nesta análise, verificar possíveis influências da experiência profissional no 
julgamento das CDs pelos enfermeiros peritos, principalmente na das CDs subjetivas. 
 
 
 
Características Definidoras Média Ponderada
Maiores
   Expressões físicas de desconforto 0,90
   Ansiedade 0,87
   Relato de sintomas de angústia 0,86
   Medo 0,84
   Relato de sentir-se desconfortável 0,83
   Inquietação 0,82
   Incapacidade de relaxar 0,81
   Padrão de sono perturbado 0,81
   Relato de sentir-se limitado 0,80
Menores
   Desânimo 0,77
   Choro 0,75
   Insegurança 0,75
   Sofrimento espiritual 0,73
   Relato de falta de satisfação com a situação 0,71
   Irritabilidade 0,68
   Falta sentir-se à vontade com a situação 0,68
   Lamentação 0,67
   Suspiros 0,62
   Relato de não sentir-se à vontade com o ambiente 0,60
   Relato de sentir frio 0,52
   Relato de sentir-se desprezado 0,52
Excluídas
   Relato de prurido 0,47
   Relato de sentir calor 0,47
   Relato de fome 0,44
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Tabela 3. Correlações de Spearman significativas entre características definidoras do 
diagnóstico de enfermagem Conforto Prejudicado e as variáveis idade, tempo de atuação 
como enfermeiro, tempo de atuação em oncologia e tempo de prática profissional em 
cuidados paliativos. Campinas, 2015.  
*Correlações significativas p-valor <0,05. 
Através do teste de Mann-Whitney, verificou-se que não houve diferenças 
significativas entre as médias do julgamento das CDs pelos peritos que realizaram ou não 
uma pós graduação em cuidados paliativos e aqueles que realizaram ou não alguma 
pesquisa acerca do PE, DE ou cuidados paliativos.  
A tabela 4 demonstra as diferenças significativas, encontradas neste estudo, entre as 
médias do julgamento das CDs e a realização ou não de pós-graduação sobre PE ou DE, o 
uso ou não da taxonomia da NANDA I na prática profissional e a realização ou não do DE 
como etapa do PE. 
Tabela 4: Comparações significativas entre as características definidoras do diagnóstico de 
enfermagem Conforto Prejudicado e as variáveis uso da taxonomia da NANDA-I na prática 
profissional, pós-graduação em diagnóstico de enfermagem, pós-graduação em processo de 
enfermagem e realização do diagnóstico de enfermagem como etapa do processo de 
enfermagem. Campinas, 2015.  
 
* p-valor obtido por meio do teste de Mann-Whitney 
 
 
 
 
Idade
Tempo 
atuação 
como 
enfermeiro
Tempo de 
atuação em 
oncologia
Tempo de 
prática 
profissional 
em cuidados 
paliativos
   Ansiedade − − − 0,300/(0,028)*
   Relato de não sentir-se à vontade com o ambiente 0,306/(0,025)* 0,289/ (0,035)* 0,365/(0,007)* 0,317/(0,020)*
   Relato de sentir calor − − 0,337/(0,013)* −
   Relato de sentir-se desprezado − − 0,410/(0,002)* −
   Sofrimento espiritual 0,271/(0,049)* − − −
   Medo − − − 0,291/(0,034)*
Características Definidoras
Variáveis
Característica Definidora Variável n Média Desvio-padrão p-valor*
Irritabilidade Uso da taxonomia NANDA I Não 15 0,55 0,25 0,0216
Sim 38 0,74 0,26
Insegurança Pós-graduação em diagnóstico de enfermagem Não 45 0,79 0,22 0,0172
Sim 8 0,50 0,33
Suspiro Pós-graduação em diagnóstico de enfermagem Não 45 0,65 0,25 0,0491
Sim 8 0,44 0,26
   Relato de sentir-se desprezado    Pós-graduação em processo de enfermagem Não 45 0,49 0,30 0,0458
Sim 8 0,72 0,21
Ansiedade Realização do diagnóstico de enfermagem Não 11 0,98 0,08 0,027
Sim 38 0,84 0,20
Choro Realização do diagnóstico de enfermagem Não 11 0,89 0,17 0,0383
Sim 38 0,72 0,25
   Expressões físicas de desconforto Realização do diagnóstico de enfermagem Não 11 1,00 0,00 0,0328
Sim 38 0,87 0,22
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Discussão 
 A seleção de peritos é um dos pontos mais delicados num estudo de validação de 
conteúdo diagnóstico e apesar da proposta de seleção de Fehring, baseada no sistema de 
pontuação, ser amplamente descrita na literatura é difícil utiliza-la na íntegra(13).  
O uso de adaptações, como utilizado neste estudo, mostrou-se eficaz na tentativa de 
promover uma amostragem de enfermeiros peritos com perfil assistencial e pesquisadores, 
com conhecimento sobre taxonomia da NANDA-I, atendendo às recomendações de Fehring 
de contemplar profissionais com nível de mestrado e que possuam pesquisas na área do 
diagnóstico estudado. Desse modo, 41,51% (n=22) da amostra possuem mestrado e 
28,30% (n=15) possuem doutorado em áreas relevantes para o presente estudo. Vinte e 
sete enfermeiros (50,54%) peritos possuem uma pesquisa publicada acerca de PE, DE ou 
cuidados paliativos, assim como 35,85% (n=19) dos enfermeiros peritos possuem um 
resumo publicado.  
 No presente estudo, a quase totalidade da amostra de peritos pertence ao sexo 
feminino. A enfermagem possui uma herança histórica e cultural na qual o cuidado está 
atrelado a imagem do feminino e apesar do número de homens na enfermagem estar 
crescendo com o passar do tempo ainda é possível observar discrepâncias(14), tais como a 
encontrada, entre o número de profissionais do sexo feminino em relação ao masculino.  
 Quanto a idade, 56,60% dos peritos possuem idade entre 20 a 40 anos (n=30). 
Durante a execução da coleta de dados deste estudo observou-se uma maior quantidade de 
dúvidas quanto ao preenchimento do instrumento de coleta de dados por pessoas com 
idade superior a 40 anos.  
 Cuidados paliativos no Brasil ainda é um desafio que passa pela qualificação de 
profissionais de saúde, a conscientização de administradores do serviço público sobre a 
importância deste tipo de cuidado e melhorias no acesso da população. Ainda é comum que 
profissionais da saúde e familiares de pacientes considerem os cuidados paliativos como 
aplicáveis somente no momento da morte iminente, sendo que a transição para este tipo de 
cuidado é um processo contínuo, gradual e progressivo(2,15). 
A baixa média de anos de prática em cuidados paliativos em relação à média de 
tempo de atuação em oncologia dos enfermeiros peritos reflete essa dificuldade no cenário 
nacional. Porém, verificou-se neste estudo a existência de uma busca por conhecimento 
teórico sobre cuidados paliativos ao se considerar a realização de pós-graduação (incluindo 
mestrado e doutorado) e pesquisa publicadas acerca do assunto(16).  
Destaca-se também, que apenas 11,32% da amostra possui título de enfermeiro 
especialista em enfermagem oncológica pela Sociedade Brasileira de Enfermagem 
Oncológica (SBEO), este órgão foi fundado em 1988 e tem como objetivo representar os 
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interesses científicos, culturais e profissionais de seus associados, representar a 
enfermagem oncológica do Brasil frente às entidades nacionais e internacionais.(17). 
No Brasil, a taxonomia da NANDA-I foi introduzida na enfermagem numa publicação 
em português no ano de 1990 por enfermeiras da Universidade Federal da Paraíba sob o 
comando da Drª. Marga Coler. Nota-se no presente estudo que apesar de introdução 
relativamente recente da taxonomia da NANDA-I no país esta foi reconhecida por toda a 
amostra de enfermeiros peritos e aplicada na elaboração do diagnóstico de enfermagem por 
uma grande parcela da amostra(18).  
Quanto as CDs, evidenciou-se, segundo a avaliação dos enfermeiros peritos, nove 
CDs maiores (média ponderada ≥0,8) sendo elas: expressões físicas de desconforto, 
ansiedade, relato de sintomas de angústia, medo, relato de sentir-se desconfortável, 
inquietação, incapacidade de relaxar, padrão de sono perturbado e relato de sentir-se 
limitado. Tais características validam o DE Conforto Prejudicado em pacientes em cuidados 
paliativos na oncologia, ou seja, afirmam que este diagnóstico realmente existe nesta 
população.  
A definição do DE Conforto Prejudicado, a saber: “falta percebida de sensação de 
conforto, alívio e transcendência nas dimensões física, psicoespiritual, ambiental, cultural e 
social”, reflete uma visão holística do paciente, baseada na Teoria do Conforto de Kolcaba, e 
pode ser atribuída aos pacientes em cuidados paliativos em oncologia por contemplar os 
problemas vivenciados por eles(7,4).   
Nesta teoria de enfermagem o conforto ocorre em quatro contextos. O primeiro 
contexto é o físico, referente às condições físicas do indivíduo. O segundo contexto é o 
psicoespiritual, que combina os componentes mental, emocional e espiritual do ser, e 
corresponde a tudo aquilo que proporciona significado à vida de um indivíduo. Inclui a auto-
estima, auto-conceito, sexualidade e a relação com uma ordem ou ser superior (por 
exemplo: Deus). O terceiro contexto é o social, corresponde às relações interpessoais, 
familiares, sociais e culturais. Inclui financias, educação, suporte social, tradições, 
linguagem. O quarto contexto é o ambiental, referente às condições e influências do 
ambiente, engloba a luminosidade, sons, coloração, temperatura e os elementos naturais 
versus os sintéticos(19).  
Identificou-se que algumas das CDs consideradas maiores pelos enfermeiros peritos 
refletem apenas aspectos físicos do conforto dos pacientes (expressões físicas de 
desconforto, incapacidade de relaxar, padrão de sono perturbado). Mahon e McAuley(20) 
levantaram em seu estudo sobre percepções pessoais de enfermeiros oncologistas acerca 
do cuidado paliativo, o maior foco de atenção desses profissionais ao controle de sintomas 
físicos, embora o câncer avançado traga também comprometimentos de ordem psicológicas, 
espiritual, cultural e social. Talvez tal constatação se dê pelo fato de que alterações no 
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conforto físico sejam mais evidentes a verificação por terceiros, não exige que o paciente 
verbalize uma situação vivenciada ou dependa da sensibilidade do profissional em captar 
alterações no conforto psicoespiritual, social, ambiental ou cultural e ainda é difícil de ser 
ocultado por qualquer motivo pelo paciente.   
Já as CDs relato de sintomas de angústia, relato de sentir-se desconfortável e relato 
de sentir-se limitado, também consideradas maiores, sinalizam a verbalização de um 
sentimento do paciente e não necessariamente uma constatação do enfermeiro. Desse 
modo, deixam evidente a presença do DE Conforto Prejudicado.  
As CDs medo e ansiedade, também consideradas maiores, apresentam um aspecto 
psicoespiritual do conforto, mas que se evidência de modo físico e os torna mais sensível a 
percepção do profissional de enfermagem. Além disso, o câncer traz em si a consciência da 
possibilidade de morte que pode vir acompanhada de angústia e temores, influenciando as 
dimensões do conforto. O significado e o sentido da morte dependem da etapa em que o 
paciente está no processo de desenvolvimento vital. Esta visão considera também da sua 
história de vida, de suas vivências e aprendizagens, de sua condição física, psicológica, 
social e cultural interferindo no conforto(21). 
Expressões físicas de desconforto foi uma CD elaborada e acrescentada no presente 
estudo e obteve a maior média ponderada (0,90). Acredita-se que este resultado se deve 
por esta CD ser intuitivamente característica de desconforto visto que sua ocorrência, como 
descrito nas definições conceitual e operacional, é de fácil identificação, além da 
proximidade intuitiva dos termos desconforto e conforto prejudicado. O que pode ter levado 
os enfermeiros peritos a assinalarem um maior grau de caracterização desta CD com 
diagnóstico em questão.  
A definição conceitual apresentada para esta CD, a saber: manifestações das 
sensações do corpo frente a estímulos nocivos. A definição operacional desta característica: 
comportamento de proteção, comportamento expressivo (agitação, vigilância, contração do 
rosto), evidência observada de dor, posição para evitar a dor, aparência abatida, foco 
estreitado (percepção de tempo alterada, interação reduzida com as pessoas e o ambiente, 
processos de pensamento prejudicados), mudança no apetite, alteração da capacidade de 
continuar atividades prévias, hipersensibilidade, mudanças no padrão de sono, relato de 
náusea, sensação de vontade de vomitar, aversão à comida, relato de gosto amargo na 
boca.  
As CDs, também elaboradas no presente estudo, insegurança, relato de sentir-se 
desprezado, sofrimento espiritual, desânimo e relato de não sentir-se à vontade com o 
ambiente foram desenvolvidas, a partir da revisão da literatura, para atender as dimensões 
psicoespiritual, ambiental e social do diagnóstico Conforto Prejudicado, porém, todas elas, 
foram consideradas menores (média ponderada <0,80 e >0,50) pelos peritos. São 
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características que oferecem uma evidência secundária de apoio do diagnóstico, assim 
como as características relato de falta de satisfação com a situação, irritabilidade, falta 
sentir-se à vontade com a situação, lamentação e suspiros, propostas pela NANDA-I. 
As CDs relato de prurido, relato de sentir calor e relato de fome foram excluídas por 
apresentarem média ponderal abaixo de 0,5, ou seja, não são indicativas do diagnóstico 
estudado.  
Relato de sentir fome, definido conceitualmente, neste estudo, como o desejo de 
alimentos gerado por uma sensação que se forma pela falta de alimento no estômago e 
operacionalmente como a exposição do desejo/necessidade de comer não é um relato 
comum entre os pacientes oncológicos que vivenciam a terminalidade. A anorexia e 
caquexia são comuns nesses pacientes e na maioria das vezes representa a evolução 
natural da doença(4,22). Deste modo, a exclusão desta CD faz sentido no contexto dos 
cuidados paliativos em oncologia.  
Prurido no paciente com câncer também é infrequente, este sintoma é citado como 
uma manifestação paraneoplásica de tumores malignos de nasofaringe, próstata, estomago, 
mama, útero(4,22). Assim, a CD relato de prurido também foi rejeitada. 
O escore total encontrado foi de 0,74. Doze características definidoras, (57,14%), 
considerando as características proposta pela NANDA-I ou pelo presente estudo, obtiveram 
média ponderada acima deste valor. Evidencia-se então, que a maioria das CDs são 
relevantes no diagnóstico Conforto Prejudicado nos pacientes em cuidados paliativos na 
oncologia. 
Fatores como a idade, tempo de atuação como enfermeiro, tempo de atuação em 
oncologia e tempo de prática profissional em cuidados paliativos mostraram possuir 
influência positiva no julgamento das CDs ansiedade, relato de não sentir-se à vontade com 
o ambiente, relato de sentir calor, relato de sentir-se desprezado, sofrimento espiritual e 
medo.  
O tempo de atuação clínica é um sinal de experiência devido a influência desta na 
tomada de decisão(20) e os achados evidenciam ser este um fator relevante no julgamento de 
CDs que envolvam os aspectos psicoespiritual, social, ambiental e cultural. O tempo de 
experiência profissional pode ser considerado um fator facilitador do relacionamento 
interpessoal entre o paciente em cuidados paliativos e o profissional de enfermagem que 
possua comprometimento com a comunicação empática, uma vez que aprimora a 
capacidade de escutar, perceber, compreender, identificar necessidades para então planejar 
ações(23). No entanto, enfatiza-se que a manutenção desta capacidade de comunicação 
exige um comprometimento em melhorar a atuação profissional que pode diminuir a medida 
em que se adquire um domínio total do ambiente de trabalho, como no caso de profissionais 
que atuam há muito tempo nos mesmo contexto de trabalho.  
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A expertise é adquirida à medida que o enfermeiro vivencia situação com os 
pacientes oncológicos em cuidados paliativos. O enfermeiro recém-capacitado é atento à 
detalhes, percepção que atinge um ápice com seguimento de um platô e uma queda 
condicionada, da mesma forma, ao tempo. 
As características das CDs, com comparações significativas estatisticamente quando 
relacionadas ao tempo, apresentaram aspectos objetivos, bem como subjetivos.   
 Nas comparações envolvendo as variáveis: realização de pesquisa sobre processo 
de enfermagem, realização de pós-graduação em cuidados paliativos em oncologia, 
processo de enfermagem ou diagnóstico de enfermagem, realização do diagnóstico 
enfermagem como etapa do processo de enfermagem e uso da taxonomia da NANDA-I na 
prática profissional, encontrou-se diferenças significativas no julgamento de algumas CDs. 
 Os peritos que não realizaram pós-graduação em DE apresentaram médias 
superiores do julgamento das CDs insegurança e suspiro, estatisticamente significativas em 
relação aqueles que realizaram essa pós-graduação. O mesmo ocorreu no julgamento da 
CD ansiedade entre os peritos que não realizaram uma pós-graduação em PE. Os peritos 
que não realizam o DE como etapa do PE apresentaram médias superiores no julgamento 
das CDs ansiedade, choro e expressões físicas de desconforto estatisticamente 
significativas em comparação com os peritos que realizam DE. Os peritos que utilizam a 
taxonomia NANDA-I obtiveram média superior no julgamento da CD irritabilidade em 
comparação aos enfermeiros que não utilizam a taxonomia.  
 Destaca-se na análise da comparação da CD suspiro, os enfermeiros que realizaram 
uma pós-graduação em diagnóstico de enfermagem apresentaram uma média que 
determinaria a exclusão desta CD (0,44), uma vez que se observa a característica liberal 
dos peritos sem a referida capacitação. Considera-se que estes profissionais estão mais 
aptos a realizarem um julgamento mais acurado em relação aos peritos que não possuam 
esse tipo de qualificação é, portanto, factível a exclusão desta CD, proposta pela NANDA-I, 
para a população de pacientes em cuidados paliativos na oncologia. 
O inverso acontece com a CD relato de sentir-se desprezado, os enfermeiros que 
não realizaram uma pós-graduação em processo de enfermagem apresentaram uma média 
que determinaria a exclusão da CD (0,49), porém, na avaliação dos peritos que realizaram 
esse tipo de especialização tal CD obteve média de 0,72, classificando-a como menor. 
Classificação na qual a CD obteve como final, com a média limítrofe 0,52.  
 Portanto, as CDs validadas neste estudo foram como maiores expressões físicas de 
desconforto, ansiedade, relato de sintomas de angústia, medo, relato de sentir-se 
desconfortável, inquietação, incapacidade de relaxar, padrão de sono perturbado, relato de 
sentir-se limitado; validadas como menores: desânimo, choro, insegurança, sofrimento 
espiritual, relato de falta de satisfação com a situação, irritabilidade, falta de sentir-se à 
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vontade com a situação, lamentação, relato de não sentir-se à vontade com o ambiente, 
relato de sentir-se frio e relato de sentir-se desprezado. Foram excluídas as CDs relato de 
prurido, relato de sentir calor, relato de fome e suspiro. 
Apesar de serem consideradas estatisticamente significativas, as demais 
comparações citadas anteriormente não mudariam a situação das CDs julgadas quanto 
maiores, menores ou excluídas. 
 
Conclusão 
 A promoção do conforto em pacientes em cuidados paliativos é o objetivo principal 
das ações de enfermagem nesta situação. Validar o conteúdo das CDs do diagnóstico de 
enfermagem Conforto Prejudicado para pacientes em cuidados paliativos na oncologia é 
uma maneira de alicerçar a prática clínica do enfermeiro em conhecimentos teóricos 
próprios da ciência da enfermagem numa área de atuação vasta e ainda carente de estudos. 
O julgamento dos enfermeiros peritos foi influenciado positivamente pelos fatores 
idade, tempo de atuação como enfermeiro, tempo de atuação em oncologia, tempo de 
prática profissional em cuidados paliativos nas características definidoras: ansiedade,    
relato de não sentir-se à vontade com o ambiente, relato de sentir calor, relato de sentir-se 
desprezado, sofrimento espiritual e medo.  
Houveram diferenças significativas entre as médias do julgamento das CDs e a 
realização ou não de pós-graduação sobre processo de enfermagem ou diagnóstico de 
enfermagem, o uso ou não da taxonomia da NANDA I na prática profissional e a realização 
ou não do diagnóstico de enfermagem como etapa do processo de enfermagem nas 
características definidoras: suspiro, insegurança, ansiedade, choro, expressões físicas de 
desconforto e irritabilidade.  
Foi realizada a validação de conteúdo de dezessete CDs, do diagnóstico de 
enfermagem em questão, proposta pela NANDA-I e mais outras 7 características definidoras 
elaboradas no presente estudo. Nove CDs foram consideradas maiores, outras doze foram 
consideradas menores. Porém a CD suspiro, considerada menor pelo julgamento dos 
peritos foi excluída por obter média ponderada menor que 0,5 entre enfermeiros com pós 
graduação em diagnóstico de enfermagem em comparação a aqueles que não possuem tal 
capacitação. Totalizaram-se então quatro CDs excluídas. Doze características definidoras, 
(57,14%) obtiveram média ponderada acima do escore total encontrado neste estudo. 
Deste modo, o estudo propõe a inserção das CDs expressões físicas de desconforto, 
relato de sentir-se limitado e a exclusão das CDs relato de prurido, relato de sentir calor, 
relato de sentir fome e suspiros da lista de CDs oficiais da NANDA I para o DE Conforto 
Prejudicado. 
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A validação clínica é passo seguinte a ser dado na realização deste estudo para 
obtenção de evidências da existência do dado diagnóstico no cenário clinico.  
 
Referências 
1)Instituto Nacional do Câncer José Alencar Gomes da Silva. ABC do câncer: abordagens 
básicas para o controle do câncer. Rio de Janeiro: Ministério da Saúde; 2012. 134p. 
 
2) Word Health Organization. WHO Definition of Palliative Care. Disponível em: 
http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/. Acesso em 2 de abril de 2013. 
 
3) Instituto Nacional do Câncer José Alencar Gomes da Silva. Incidência de câncer no 
Brasil: estimativa 2014. Rio de Janeiro: Ministério da Saúde; 2014. Disponível em: 
http://www.inca.gov.br/estimativa/2014/index.asp. Acesso em 10 de maio de 2014. 
 
4) Academia Nacional de Cuidados Paliativos. Manual de cuidados paliativos. Rio de 
Janeiro: Diagraphic; 2009. 320p. 
 
5) Garcia TR, Nóbrega MML. Processo de enfermagem: da teoria à prática assistencial e de 
pesquisa. Esc Anna Nery Rev Enferm, 2009; 13(1):816-8. 
 
6) Horta WA. Processo de Enfermagem. São Paulo: EPU; 1979. 97p. 
 
7) North American Nursing Diagnosis Association. Diagnóstico de enfermagem da NANDA 
Internacional: definições e classificações (2012-2014). Porto Alegre: Artmed; 2013. 606p. 
 
8) Garcia TR. Modelos metodológicos para a validação de diagnósticos de enfermagem. 
Acta Paul Enf. 1998; 11(3): 24-31. 
 
9) Fehring R. Methods to validate nursing diagnoses. Heart Lung, 1987; 16(6):627-29. 
 
10) Silva PO, Gorini MIPC. Validação das características definidoras do diagnóstico de 
Enfermagem: fadiga no paciente oncológico. Rev. Latino-Am. 2012; 20(3): 504-10. 
 
11) McEwen M, Wills E. Bases teóricas para enfermagem. 2ª edição. Porto Alegre: Artmed, 
2009.576p. 
 
63 
 
 
12) Pagano M, Gauvreau K. Princípios de bioestatística. 4ºedição. São Paulo: Cengage 
Learning; 2004. 506p. 
 
13) Galdeano LE, Rossi LA. Validação de conteúdo diagnóstico: critérios para seleção de 
expertos. Cienc Cuid Saude. 2006; 5(1):60-6.  
 
14) Coelho EAC. Gênero, saúde e enfermagem. Rev Bras Enferm. 2005; 58(3):345-8. 
 
15) Burlá C, Py L. Cuidados paliativos: ciência e proteção ao fim da vida. Cad. Saúde 
Pública. 2014; 30(6):1-3. 
 
16) Floriani CA. Palliative Care in Brazil: A Challenge to the Health-Care System. Palliative 
Care: Research and Treatment; 2008:219–24. 
17) Moreira MC, Camargo TC, Carvalho V, Figueiredo CF, Rosa LD, Bolzan MF. A pesquisa 
na área da enfermagem oncológica: um estudo das publicações em periódicos nacionais. 
Texto contexto enferm. 2006;15(4): 595-600.  
18) Barros ALBL. Classificações de diagnóstico e intervenção de enfermagem: NANDA-NIC. 
Acta Paul Enferm 2009;22(especial):864-7. 
19) Kolcaba K. A comfort theory and practice: a vision for holistic health care and research. 
New York:Springer Publish Company; 2003. 264p. 
20) Mahon MM, McAuley WJ. Oncology nurses' personal understandings about palliative 
care. Oncol Nurs Forum. 2010; 37(3):141-50. 
21) Araújo MMT, Silva MJP. A comunicação com o paciente em cuidados paliativos: 
valorizando a alegria e o otimismo. Rev Esc Enferm USP, 2007; 41(4):668-74. 
22) Santos FS. Cuidados Paliativos: diretrizes, humanização e alívio dos sintomas. São 
Paulo: Atheneu, 2011: 653p. 
23) Araújo MMT, Silva MJP. A comunicação com o paciente em cuidados paliativos: 
valorizando a alegria e o otimismo. Rev Esc Enferm USP, 2007; 41(4):668-74. 
 
 
64 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 5 
  
  
 
DISCUSSÃO GERAL 
 
 
 
65 
 
 
5. Discussão Geral 
 O presente estudo objetivou validar o conteúdo das Características Definidoras 
do Diagnóstico de Enfermagem Conforto Prejudicado, descritas pela North American 
Nursing Diagnosis Association Internacional em pacientes adultos em cuidados paliativos na 
oncologia, de acordo com a avaliação de enfermeiros peritos. Para isso, fez-se um estudo 
metodológico precedido de uma revisão integrativa da literatura.  
 A teoria do conforto de Kolcaba é o cenário do diagnóstico em questão e fornece 
uma base teórica, própria da enfermagem, para o conceito de conforto, termo este que é 
atribuído a essa profissão desde seus primórdios. Esta teoria de enfermagem de médio 
alcance, já foi utilizada como fundamentação teórica de diversos estudos e ainda na 
elaboração de instrumentos de avaliação do conforto. Inclui três elementos importantes aos 
pacientes em cuidados paliativos. Primeiro é que o significado do termo conforto evoca o 
sentido de fortalecimento (físico, psicoespiritual, cultural e social), fundamental para a 
promoção da transcendência. O segundo é que o processo de promoção do cuidado 
envolve a participação ativa do paciente e sua família, assim como preconiza a OMS. O 
terceiro consiste no fato que os cuidados de conforto exige um envolvimento ativo e 
continuo, essencial no cuidado paliativo(3). 
A sistematização da assistência de enfermagem compreende o modo de organização 
do trabalho em enfermagem, baseado em um método científico, que possibilita o melhor 
atendimento das necessidades de cuidado do indivíduo, família e comunidade por meio da 
aplicação das fases que compõem o processo de enfermagem, sendo elas: histórico de 
enfermagem, diagnóstico de enfermagem, planejamento, implementação e avaliação(6). 
Nessa perspectiva, existem múltiplas e complexas demandas de cuidado na assistência ao 
paciente oncológico em cuidado paliativo, que afetam os aspectos físico, psicológico, social 
e cultural e imprimem peculiaridades na atuação da enfermagem, para o alcance da 
integralidade do cuidado(6,36).  
Deste modo, a prática de enfermagem sistematizada promove a identificação das 
necessidades de cuidado manifestadas ou referidas pelos pacientes e familiares em sua 
totalidade, assim como a discussão com os demais membros da equipe de saúde em prol 
da concretização e melhorias do cuidado, constituindo uma estratégia adequada a uma 
prática voltada à pessoa e não apenas ás tarefas(10). 
O diagnóstico de enfermagem compreende o julgamento clínico sobre as reações 
humanas e experiências de vida, utilizado para decidir o foco da assistência de enfermagem. 
O processo de diagnosticar envolve avaliação e interpretação de informações coletadas 
para que se chegue a uma conclusão, para tanto é necessário que o enfermeiro possua 
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competências intelectuais, interpessoais e técnicas. Os diagnósticos de enfermagem 
seguem uma terminologia padronizada que categoriza e descreve os raciocínios clínicos dos 
enfermeiros. O presente estudo objetivou contribuir com a terminologia da NANDA-I(9).  
Dezessete CDs, do DE em Conforto Prejudicado, proposta pela NANDA-I e mais 
outras 7 características definidoras elaboradas no presente estudo foram submetidas ao 
processo de validação de conteúdo. Nove CDs foram consideradas maiores, outras doze 
foram consideradas menores e três foram excluídas. A CD suspiro também foi considerada 
excluídas, por meio da análise das comparações desta característica, totalizando quatro 
CDs excluídas. Dentre as CDs validadas, observa-se maior ênfase às CDs que apresentam 
aspectos físicos do conforto. O conforto físico, referente às condições físicas do indivíduo, 
pode ser mais facilmente avaliada pelos enfermeiros. 
O estudo também sugere uma revisão da tradução da definição do DE Conforto 
Prejudicado para o português do Brasil, uma vez que o termo contentamento seria mais 
adequado que o termo oficial sensação de conforto, uma vez que impede a utilização do 
termo conforto na definição de conforto prejudicado e evita uma dificuldade de compreensão 
do DE. 
 Outra sugestão da definição do DE em teste seria a troca do termo dimensões pelo 
termo contextos visto que pela Teoria do Conforto, proposta por Kolcaba e base teórica do 
presente estudo, o contexto físico, psicoespiritual, ambiental e social formam a segunda 
dimensão do conforto. Além disso, segundo a teoria o contexto social engloba a questão 
cultural dos indivíduos e por esse modo não necessita ser dissociada como ocorre na 
definição do diagnóstico proposta pela NANDA I. 
Deste modo propõe-se a seguinte definição para o DE Conforto Prejudicado: Falta 
percebida de contentamento, alívio e transcendência nos contextos físico, psicoespiritual, 
ambiental e social.   
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6. Conclusão Geral 
 Conclui-se que nove CDs do diagnóstico de enfermagem Conforto Prejudicado 
foram consideradas maiores, sendo elas: expressões físicas de desconforto, ansiedade, 
relato de sintomas de angústia, medo, relato de sentir-se desconfortável, inquietação, 
incapacidade de relaxar, padrão de sono perturbado e relato de sentir-se limitado. Outras 
doze foram consideradas menores, a saber: desânimo, choro, insegurança, sofrimento 
espiritual, relato de falta de satisfação com a situação, irritabilidade, falta sentir-se à vontade 
com a situação, lamentação, suspiros, relato de não sentir-se à vontade com o ambiente, 
relato de sentir frio. As CDs relato de prurido, relato de sentir calor e relato de fome foram 
excluídas. A CD suspiro podem ser consideradas rejeitadas, por meio da análise das 
comparações desta característica com a variável realização de pós-graduação em DE. 
 O escore total encontrado foi de 0,74. Doze características definidoras, (57,14%), 
obtiveram média ponderada acima do escore total (0,74), a saber: expressões físicas de 
desconforto, ansiedade, relato de sintomas de angústia, medo, relato de sentir-se 
desconfortável, inquietação, incapacidade de relaxar, padrão de sono perturbado e relato de 
sentir-se limitado, desânimo, choro e insegurança.  
O julgamento dos enfermeiros peritos foi influenciado positivamente pelos fatores 
idade, tempo de atuação como enfermeiro, tempo de atuação em oncologia, tempo de 
prática profissional em cuidados paliativos nas características definidoras: ansiedade, relato 
de não sentir-se à vontade com o ambiente, relato de sentir calor, relato de sentir-se 
desprezado, sofrimento espiritual e medo.  
Houveram diferenças significativas entre as médias do julgamento das CDs e a 
realização ou não de pós-graduação sobre processo de enfermagem ou diagnóstico de 
enfermagem, o uso ou não da taxonomia da NANDA I na prática profissional e a realização 
ou não do diagnóstico de enfermagem como etapa do processo de enfermagem nas 
características definidoras: suspiro, insegurança, ansiedade, choro, expressões físicas de 
desconforto, relato de sentir-se desprezado e irritabilidade. 
Propõe-se a inserção das CDs expressões físicas de desconforto, relato de sentir-se 
limitado e a exclusão das CDs relato de prurido, relato de sentir calor, relato de sentir fome e 
suspiros da lista de CDs oficiais da NANDA I para o DE Conforto Prejudicado e ainda a 
seguinte definição para este DE: Falta percebida de contentamento, alívio e transcendência 
nos contextos físico, psicoespiritual, ambiental e social.   
 
 
 
69 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 7 
  
  
 
REFERÊNCIAS  
 
 
 
70 
 
 
7. Referências  
1) Schramm FR.  Morte e Finitude em Nossa Sociedade: implicações no ensino de cuidados 
paliativos. Rev Bras Cancerol, 2002; 48(1): 17-20. 
2) Instituto Nacional do Câncer José Alencar Gomes da Silva. ABC do câncer: abordagens 
básicas para o controle do câncer. Rio de Janeiro: Ministério da Saúde; 2012. 134p. 
3) Word Health Organization. WHO Definition of Palliative Care. Disponível em: 
http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/. Acesso em 2 de abril de 2013. 
4) Instituto Nacional do Câncer José Alencar Gomes da Silva. Incidência de câncer no 
Brasil: estimativa 2014. Rio de Janeiro: Ministério da Saúde; 2014. Disponível em: 
http://www.inca.gov.br/estimativa/2014/index.asp. Acesso em 10 de maio de 2014. 
5) Academia Nacional de Cuidados Paliativos. Manual de cuidados paliativos. Rio de 
Janeiro: Diagraphic; 2009. 320p. 
6) Silva MM. Sistematização da assistência de enfermagem em cuidados paliativos na 
oncologia: visão dos enfermeiros. Acta Paul Enferm, 2011;24(2):172-8. 
7) Garcia TR, Nóbrega MML. Processo de enfermagem: da teoria à prática assistencial e de 
pesquisa. Esc Anna Nery Rev Enferm, 2009; 13(1):816-8.  
8) Horta WA. Processo de Enfermagem. São Paulo: EPU; 1979. 97p. 
9) North American Nursing Diagnosis Association. Diagnóstico de enfermagem da NANDA 
Internacional: definições e classificações (2012-2014). Porto Alegre: Artmed; 2013. 606p.  
10) Cruz ICF. Diagnósticos e prescrições de enfermagem: recriando os instrumentos de 
trabalho. Texto Contexto Enferm, 1995; 4(1):160-9. 
11) Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo. Cuidado Paliativo. São Paulo: 
CREMESP; 2008. 689p.  
12) Instituto Nacional do Câncer José Alencar Gomes da Silva. Cuidados Paliativos: 
Controle de sintomas. Rio de Janeiro: Ministério da Saúde; 2001. 130p.  
13) Sociedade Brasileira para Estudo da Dor, Associação Brasileira de Cuidados Paliativos, 
Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica. II Consenso Nacional de Dor Oncológica. São 
Paulo: Câmara Brasileira do Livro; 2010. 176p.  
14) Chapman S. Cancer pain part 1: causes and classification. Nursing Standard. 2012; 
26(1): 42-6.  
15) National Comprehensive Cancer Network. Cancer Related Fatigue [on line]. Versão 
2013. National Comprehensive Cancer Network Inc, 2013. Disponível em: 
https://www.nccn.org/store/login/login.aspx?ReturnURL=http://www.nccn.org/professionals/p
hysician_gls/pdf/fatigue.pdf. Acesso em 2 de abril de 2013.  
16) Moreira MC. Síndrome da anorexia-caquexia em portadores de câncer. Acta Paul 
Enferm, 2011; 24(2):172-8. 
71 
 
 
17) Kolcaba K, Kolcaba RJ. An analysis of the concept of comfort. J Adv Nurs, 1991; 
16(1):1301-10. 
18) Kolcaba K. A theory of holistic comfort for nursing. J Adv Nurs, 1994; 19(1):1178- 84.  
 
19) Hockenbeger S. American Nurses Association position statement on promotion of comfort 
and relief of pain in dying patient. Plast Surg Nurs,1992; 12(12):32-6. 
20) Garcia TR. Modelos metodológicos para a validação de diagnósticos de enfermagem. 
Acta Paul Enf, 1998; 11(3): 24-31. 
21) Fehring R. Methods to validate nursing diagnoses. Heart Lung, 1987; 16(6):627-29. 
22) Kolcaba K. Comfort Theory and Practice. Nova Iorque:Springer Publish Company; 2003. 
264p. 
23) Kolcaba K. The comfort line: Katharine Kolcaba [on line]. Versão 2011. Disponível em: 
http://www.thecomfortline.com/about/moreme.html. Acesso em 14 de outubro de 2013 
24) Kolcaba K. A taxonomic Structure for the concept comfort. J Nurs Scholarship. 1991; 
23(4): 237 
25) McEwen M, Wills E. Bases teóricas para enfermagem. 2ª edição. Porto Alegre: Artmed, 
2009.576p. 
 
26) Murray H. Explorations in personality. Nova Iorque: Oxford Press, 1938. 751p. 
27) Bishop S. Logical reasoning. In: Tomey A, Alligood M (org). 4ª edição. Nursing theorists 
and their work. Saint Louis: Mosby, 1998. p25-34. 
28) Nightingale F. Carvalho AC [tradutor]. Notas sobre enfermagem: o que é e o que não é. 
São Paulo: Cortez Editora, 1989. 173p. 
29) Abdellah FG, Beland IL, Martin A, Matheney RV. Patient centered approaches to nursing. 
Nova Iorque: Macmillan, 1960. 205p. 
30) Orlando IJ. The dynamic nurse patient relationship: function, process and principles. 
Nova Iorque: GP Putnam’s Sons, 1960. 97p. 
31) Watson J. Nursing: the philosophy and Science of caring. Boston: Little Brown, 1979. 
336p. 
32) Patterson JG, Zderad LT. Humanistic nursing. Nova Iorque: National League for Nursing, 
1998. 50p. 
33) Roy C, Roberts S. Theory construction in nursing: an adaptation model. Nova Jersey: 
Prentice-Hall, 1981. 299p.  
34) Santos FS. Cuidados Paliativos: discutindo a vida, a morte e o morrer. São Paulo: 
Atheneu, 2009. 447p. 
72 
 
 
35) Bottino SMB,  Fráguas R, Gattaz WF. Depressão câncer.  Rev Psiq Clín, 
2009;36(3):109-15. 
36) Polastrini RTV, Yamashita CC, Kurashima AY. Enfermagem e o cuidado paliativo. In: 
Santos FS (org). Cuidados Paliativos: diretrizes, humanização e alívio dos sintomas. São 
Paulo: Atheneu, 2011. p277-283. 
37) Campbell M. Nurse to Nurse: cuidados paliativos em enfermagem. Porto Alegre: AMGH 
Editora Ltda, 2011. 294p. 
38) Araújo MMT, Silva MJP. A comunicação com o paciente em cuidados paliativos: 
valorizando a alegria e o otimismo. Rev Esc Enferm USP, 2007; 41(4):668-74. 
39) Silva MM, Moreira MC, Leite JL, Erdmann AL. Análise do cuidado de enfermagem e da 
participação dos familiares na atenção paliativa oncológica. Texto Contexto Enferm. 2012; 
21(3):658-666.  
40) Vendlinski S, Kolcaba K. Comfort care: a framework for hospice nursing. Am J Hosp 
Palliat Care. 1997;14(6): 271-276. 
41) Kümbler-Ross E. Menezes P [tradutor]. Sobre a morte e o morrer. 2ª edição brasileira. 
São Paulo: Martins Fontes, 1985. 290p. 
42) Polit DF, Beck CT. Fundamentos de pesquisa em enfermagem: avaliação de evidências 
para a prática da enfermagem. 7a edição. Porto Alegre: Artmed, 2011. 669p 
 
43) Wood GL, Haber J. Amostragem. In: LoBiondo-Wood G, Haber J (org). Pesquisa em 
Enfermagem: Métodos, Avaliação Crítica e Utilização. 4aedição. Rio de Janeiro: Guanabara 
Koogan; 2001. p. 140-55. 
 
44) Melo RP, Moreira RP, Fontenele FC, Aguiar ASC, Joventino ES et al. Critérios de 
seleção de experts para estudos de validação de fenômenos de enfermagem. Rev 
Rene,2011; 12(2):424-31.  
 
45) Google Forms. Criar um formulário no Google. Google Inc. 2005. Disponível em: 
https://support.google.com/docs/answer/87809?rd=1, Acesso em 29 de abril de 2014. 
 
46) Silva PO, Gorini MIPC. Validação das características definidoras do diagnóstico de 
Enfermagem: fadiga no paciente oncológico. Rev. Latino-Am. 2012; 20(3): 504-10. 
 
 
47) Pagano M, Gauvreau K. Princípios de bioestatística. 4ºedição. São Paulo: Cengage 
Learning; 2004. 506p. 
 
48) Biblioteca Virtual em Saúde. Descritores em Saúde: Choro. Disponível em: 
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/. Acesso em: 20 de outubro de 2013.   
 
49) Instituto Antônio Houaiss. Dicionário Houaiss da língua portuguesa. Rio de Janeiro: 
Objetiva, 2009. 1986p. 
 
50) Morse J. A enfermagem como conforto: um novo enfoque do cuidado profissional. Texto 
Contexto Enferm.1998;7(2): 70-92. 
 
73 
 
 
51) Carpenito-Moyet LJ. Diagnósticos de Enfermagem: aplicação à prática clínica. 10ª 
edição. Porto Alegre: Artmed, 2006. 1024p. 
 
52) Boykin A. A enfermagem como conforto: o artístico no cuidado. Texto  Contexto 
Enferm.1998; 7(2): 36-51. 
 
53) Arruda EM, Nunes AMP. Conforto: uma análise teórico conceitual. Texto Contexto 
Enferm. 1998;7(2): 93-110. 
 
54) Biblioteca Virtual em Saúde. Descritores em Saúde: Fome. Disponível em: 
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/. Acesso em: 20 de outubro de 2013.  
 
55) Seccareccia D, Gebara N. Pruritus in palliative care. Can Fam Physician. 2011; 
57(9):1010-1013. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
74 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 8 
  
  
 
APÊNDICE: INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
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Validação de Conteúdo das Características 
Definidoras do Diagnóstico de Enfermagem 
Conforto Prejudicado em Cuidados Paliativos na 
Oncologia 
*Obrigatório 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada Validação de Conteúdo 
das Características Definidoras do Diagnóstico de Enfermagem “Conforto Prejudicado” 
em Cuidados Paliativos na Oncologia, vinculada a Faculdade de Enfermagem da 
Universidade Estadual de Campinas.  
O objetivo desta pesquisa é validar o conteúdo das Características Definidoras do 
Diagnóstico de  
Enfermagem Conforto Prejudicado, descritas pela North American Nursing Diagnosis 
Association Internacional (NANDA I), em pacientes oncológicos adultos, de acordo com a 
avaliação de enfermeiros peritos. Será utilizado o modelo de Validação de Conteúdo 
proposto por Fehring, o qual consiste na obtenção de opiniões de enfermeiros, 
selecionados de acordo com os critérios deste modelo, acerca do grau em que 
determinadas características definidoras são indicativas de um determinado diagnóstico. 
A participação neste estudo por parte dos enfermeiros significa responder ao instrumento 
de coleta de dados, um formulário auto-aplicável e informatizado, enviado por email, o 
qual deverá ser respondido num prazo de quinze dias a partir da data de entrega. O 
tempo necessário para responder este instrumento é de aproximadamente 20 minutos. 
O instrumento de coleta de dados é constituído de quatro partes. A primeira parte possui 
a apresentação da pesquisa, seus objetivos e orientações de preenchimento. A segunda 
parte apresenta questionamentos sobre informações pessoais (idade, sexo, formação 
acadêmica, produção científica e atuação em enfermagem). A terceira apresenta a 
descrição da North American Nursing Diagnosis Association Internacional (NANDA I) do 
diagnóstico enfermagem “Conforto Prejudicado”. A quarta parte contém uma escala tipo 
Likert de cinco pontos, ao qual o participante deverá atribuir o grau em que considera 
cada característica definidora como indicativa do diagnóstico de enfermagem em 
questão.  
O participante não terá nenhuma despesa, benefícios ou direitos financeiros pela 
participação neste estudo.  
Você poderá obter esclarecimentos sobre dúvidas relacionadas à pesquisa, podendo se 
recusar a responder o formulário sem qualquer tipo de prejuízo ou desvantagem. Será 
mantido sigilo quanto à identificação dos participantes, zelando pela privacidade dos 
mesmos, com garantia de que a identidade não será exposta em conclusões, publicações 
ou qualquer tipo de divulgação da pesquisa.  
Em caso de reclamações, o participante pode entrar em contato com Comitê de Ética 
em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de 
Campinas, através do telefone/fax (19)3521-8936 ou email cep@fcm.unicamp.br. 
Pode-se entrar em contato com a pesquisadora pelo telefone (19)3242-3990 ou email 
marcelle.csg@gmail.com. Esta pesquisa segue a resolução do Conselho Nacional de 
Saúde 466/2012. 
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Caso aceite participar da pesquisa, deve-se assinalar esta opção no consentimento de 
participação abaixo, preencher os dados solicitados e imprimir a página (clique com botão 
direito sobre a página e selecione a opção imprimir). Esta será sua via do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. 
 Ao final do preenchimento do instrumento, o participante deve clicar em enviar formulário 
para concluir sua participação. Após o envio do instrumento o participante não terá mais 
acesso a este.   Consentimento de participação: 
 
2. Email: * 
 
3. Declaro ter sido suficientemente esclarecido e concordo em participar deste estudo 
como voluntário, sob a responsabilidade da pesquisadora Marcelle Castro dos 
Santos Gonçalves. * 
Marcar apenas uma oval. 
 Concordo em participar da pesquisa 
           Não concordo em participar da pesquisa.  
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1. Apresentação da Pesquisa 
 
Prezado(a) colega, 
Este instrumento foi especificamente elaborado para que os enfermeiros identifiquem as  
Características Definidoras que melhor expressem o Diagnóstico de Enfermagem 
“Conforto  
Prejudicado” em pacientes oncológicos em cuidados paliativos. Este diagnóstico é 
composto por Características Definidoras sugeridas pela North America Nursing 
Diagnosis Association Internacional (NANDA I). 
Primeiramente, questionamos alguns dados sobre sua formação acadêmica e atuação 
profissional. O tempo necessário para responder este instrumento é de aproximadamente 
20 minutos e após iniciar seu preenchimento não é possível interromper o processo, 
deve-se seguir até o final para concluir sua participação. 
Em caso de dúvidas, entrar em contato com a pesquisadora pelo telefone (19)3242-3990, 
ou pelo email marcelle.csg@gmail.com. 
Agradecemos sua colaboração em nosso estudo.  
Atenciosamente, 
Marcelle Castro dos Santos Gonçalves 
(Pesquisadora). Erika Christiane Marocco Duran 
(Orientadora).  
2. Caracterização da Amostra     
4. Escreva as iniciais do seu 
nome. * (Ex: José da Silva, 
iniciais:JS). 
 
5. Data de nascimento: * 
  
 
Exemplo: 15 de dezembro de 2012 
6 Sexo: * 
Marcar apenas uma oval. 
0) Feminino 
1) Masculino  
7. Tempo de atuação como enfermeiro: * Em anos e meses completos (Ex: quatro 
anos e cinco meses de atuação, resposta: 4 anos e 5 meses). 
 
 
78 
 
 
8. Tempo de atuação como enfermeiro em unidade de oncologia: * 
Em anos e meses completos.  
(Ex: quatro anos e cinco meses de 
atuação, resposta: 4 anos e 5 
meses). 
 
9. Tempo de prática profissional em cuidados paliativos em oncologia: 
Em anos e meses completos. 
 (Ex: quatro anos e cinco meses de 
prática profissional, resposta: 4 anos 
e 5 meses). 
 
10. Realizou de algum curso de pós-graduação sobre Processo de Enfermagem? * 
Marcar apenas uma oval. 
0) Não 
1) Sim 
11. Realizou de algum curso de pós-graduação sobre Diagnóstico de Enfermagem? * 
Marcar apenas uma oval. 
0) Não 
1) Sim 
12. Realizou de algum curso de pós-graduação sobre Cuidados Paliativos em 
Oncologia?  
Marcar apenas uma oval. 
0) Não 
1) Sim 
13. Possui título de especialista em Enfermagem Oncológica pela Sociedade 
Brasileira de Enfermagem Oncológica?  
Marcar apenas uma oval. 
0) Não 
1) Sim 
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14. Possui algum dos títulos abaixo decorrente de trabalhos cujo conteúdo fosse 
sobre oncologia, processo de enfermagem, diagnósticos de enfermagem ou 
cuidados paliativos? * 
Marque todas que se 
aplicam. 
0) Especialização 
1) Mestrado 
2) Doutorado 
3) Residência 
 Outro:  
15. Realizou pesquisa ou possui artigo publicado sobre Processo de Enfermagem, 
Diagnóstico de Enfermagem ou Cuidados Paliativo em Oncologia?  
Marcar apenas uma oval. 
0) Não  (Ir para a pergunta 17) 
1) Sim 
16. Informe o título de sua última pesquisa ou artigo publicado sobre Processo de 
Enfermagem, Diagnóstico de Enfermagem ou Cuidados Paliativo em 
Oncologia. 
 
17. Possui algum resumo publicado sobre Processo de Enfermagem, Diagnóstico 
de Enfermagem ou Cuidados Paliativo em Oncologia? *  
Marcar apenas uma oval. 
0) Não  (Ir para a pergunta 19) 
1) Sim 
18. Informe o título de seu último resumo publicado sobre Processo de Enfermagem, 
Diagnóstico de Enfermagem ou Cuidados Paliativo em Oncologia. * 
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19 Utiliza o Processo de Enfermagem em sua prática clínica? * 
Marcar apenas uma oval. 
0) Não 
1) Sim 
20. Assinale qual(is) etapa(s) do Processo de Enfermagem você utiliza: 
Aceita múltiplas respostas. 
Marque todas que se aplicam. 
0) Histórico de Enfermagem  
1) Diagnóstico de Enfermagem  
2) Plano Assistencial/ Prescrição de Enfermagem 
3) Evolução de Enfermagem 
21. Conhece a taxonomia da North America Nursing Diagnosis Association 
Internacional 
(NANDA I)? * 
Marcar apenas uma oval. 
0) Não 
1) Sim 
22. Faz uso da taxonomia (NANDA I) na sua prática? *  
Marcar apenas uma oval. 
0) Não 
1) Sim 
23. Participou de cursos, simpósios ou congressos sobre Processo de 
Enfermagem, Diagnósticos de Enfermagem ou Cuidados Paliativos em 
Oncologia?  
Marcar apenas uma oval. 
0) Não 
1) Sim 
24. Informe a maior carga horária 
realizada em cursos, simpósios ou 
congressos sobre Processo de 
Enfermagem, Diagnóstico de 
Enfermagem ou Cuidados Paliativo em 
Oncologia. * 
Em horas (Ex: nove horas, resposta: 9) 
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3. Diagnóstico de Enfermagem “Conforto Prejudicado” 
O Diagnóstico de Enfermagem Conforto Prejudicado é definido pela NANDA I como:  
Falta percebida de sensação de conforto, alívio e transcendência nas dimensões física, 
psicoespiritual, ambiental, cultural e social. 
(NANDA Internacional. Diagnósticos de Enfermagem da NANDA Internacional: Definições 
e classificação, 2012-2014. Porto Alegre: Artmed, 2013) 
Sensação de conforto pode ser definido como calma, contentamento e bem estar. Alívio 
trata-se da experiência de ter uma necessidade específica atendia. Transcendência indica 
fortalecimento, o sentir-se revigorado. 
A dimensão física, referente às sensações corporais. A dimensão psicoespiritual, 
referente à conscientização interna de si mesmo, incluindo a auto estima, sexualidade, o 
significado da vida, e a relação com uma ordem superior ou ser (por exemplo Deus). A 
dimensão social, referente ao interpessoal, ás relações familiares e culturais (dimensão 
cultural), inclui também os aspectos financeiros e informativos da vida social. A 
dimensão ambiental, referente ao plano de fundo da experiência humana, engloba a 
luminosidade, sons, coloração, temperatura e os elementos naturais versus os 
sintéticos.  
Solicitamos sua colaboração, no sentido de refletir sobre os pacientes em cuidados 
paliativos na oncologia, segundo sua experiência profissional, e identificar o grau em 
que as características, que definem o diagnóstico “Conforto Prejudicado”, são 
representativas deste diagnóstico na prática. 
Nas páginas a seguir, você encontrará um quadro contendo novamente a definição deste 
diagnóstico, suas características definidoras e respectivas definições conceituais e 
operacionais e uma escala tipo Likert.  
Neste quadro, a definição do diagnóstico facilitará sua consulta a este caso necessário. 
As características definidoras do diagnóstico de enfermagem  “Conforto Prejudicado”, 
juntamente com suas definições conceituais (significado teórico) e definições 
operacionais (operacionalização do conceito, como ele é encontrado na prática), 
auxiliarão seu entendimento e tomada de decisão. 
A escala tipo Likert possui valores de 1(um) a 5 (cinco) e indicam o grau de 
representação de cada característica definidora para o diagnóstico em questão, segundo 
a seguinte legenda: 
1: Absolutamente não característico (não ocorre nunca em pacientes oncológicos em 
cuidado paliativo); 
2: Pouco característico (ocorre pouco); 
3: De algum modo característico (ocorre eventualmente); 
4: Consideravelmente característico (ocorre quase sempre); 
5: Muito característico do diagnóstico (ocorre sempre).   
Assinale o espaço correspondente a sua resposta, atribuindo um valor, de 1 (um) a 5 
(cinco) segundo a legenda, para cada Característica Definidora do Diagnóstico de 
Enfermagem “Conforto Prejudicado”, de acordo com o que considere relevante para 
este diagnóstico em pacientes oncológicos em cuidados paliativos. 
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Pode-se deixar um comentário sobre as características definidoras e suas definições, 
num espaço localizado logo abaixo de cada escala tipo Likert. Este espaço é livre e de 
preenchimento opcional, serve para que  possa expressar ideias, conhecimentos e 
realizar críticas.  
Lembre-se, suas respostas correspondem a sua opinião, tendo como base principal a sua 
experiência profissional. Dessa maneira, não há respostas estabelecidas como certas ou 
erradas.    
4. Escala Likert 
Diagnóstico de Enfermagem Conforto Prejudicado 
Definição: Falta percebida de sensação de conforto, alívio e transcendência nas 
dimensões física, psicoespiritual, ambiental, cultural e social. 
(NANDA Internacional. Diagnósticos de Enfermagem da NANDA Internacional: Definições 
e classificação, 2012-2014. Porto Alegre: Artmed, 2013). 
 
25 Característica Definidora: ANSIEDADE * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Vago e incômodo sentimento de desconforto ou temor, 
acompanhado por resposta autonômica (a fonte é frequentemente não específica ou 
desconhecida para o indivíduo); sentimento de apreensão causada pela 
antecipação de perigo. É sinal de alerta que chama a atenção para um perigo 
iminente e permite ao indivíduo tomar medidas para lidar com a ameaça.  
 
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Percepção de afobação, apreensão, angústia, 
atenção prejudicada, desespero, incerteza, pesar, preocupação, vigilância e 
capacidade diminuída de solucionar problemas; relato de preocupações devido à 
mudança em eventos da vida, relato de sentimento de inadequação; movimentos 
pouco comuns, excitação excessiva, ruminação excitação cardiovascular, 
respiração aumentada, dificuldades respiratórias, anorexia, boca seca, dilatação 
pupilar, diarréia. 
Marcar apenas uma oval por linha. 
 1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
26. Comentário: 
(Opcional) 
 
 
 
 
Ansiedade 
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27. Característica Definidora: CHORO * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Ato de proferir um som inarticulado típico, para 
comunicar ou expressar um sentimento ou um desejo de atenção, tristeza, 
sofrimento, lástima ou dor; verter lágrimas.  
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Verter lágrimas.  
Marcar apenas uma oval por linha. 
1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
28. Comentário: 
(Opcional) 
 
29. Característica Definidora: INCAPACIDADE DE RELAXAR * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Inabilidade em reduzir as tensões mentais e/ ou o 
cansaço corporal causado pelo esforço.  
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Percepção de cansaço, fadiga, exaustão, 
esgotamento, extenuação. 
 Marcar apenas uma oval por linha. 
1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
30. Comentário: 
(Opcional) 
 
Choro 
Incapacidade de 
Relaxar 
  
31 Característica Definidora: INQUIETAÇÃO * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Desassossego que impede o repouso, a paz, a 
tranquilidade e o raciocínio; estado de preocupação; ato de preocupar-se com o 
que está além de seus conhecimentos;  
 
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Percepção de desassossego, aflição, efervescência, 
impaciência, agonia, angústia, atormentamento, perturbação, preocupação; 
percepção de exaltação, excitação, inquietude, nervosismo; ocorrência de agitação, 
movimentação. 
Marcar apenas uma oval por linha. 
 
1) 
3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
32. Comentário: 
(Opcional) 
 
33. Característica Definidora: IRRITABILIDADE * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Qualidade de quem se exalta, se aborrece com 
facilidade.  
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Ocorrência de exaltação facilmente provocável; 
rispidez; propensão para manifestar a raiva contida.  
Marcar apenas uma oval por linha. 
1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
34. Comentário: 
(Opcional) 
 
 
 
 
 
Inquietação 
Irritabilidade 
  
35. Característica Definidora: LAMENTAÇÃO * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Queixa prolongada, que exprime grande pesar, dor, 
desgosto. 
 
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Fala, gemidos e gritos de modo 
triste.  
Marcar apenas uma oval por linha. 
1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
36. Comentário: 
(Opcional) 
 
 
37 Característica Definidora: MEDO * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Resposta à ameaça percebida que é conscientemente 
reconhecida como um perigo.  
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Percepção de temor, receio, alarme, apreensão, 
autossegurança diminuída, horror, nervosismo, pânico, tensão aumentada; relato de 
estar assustado.  
Marcar apenas uma oval por linha. 
 1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
38. Comentário: 
(Opcional) 
 
 
 
 
 
 
 
Lamentação 
Medo 
  
39. Característica Definidora: PADRÃO DE SONO PERTURBADO * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Interrupções da quantidade e da qualidade do sono, 
limitadas pelo tempo, decorrentes de fatores externos.  
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Insatisfação com sono, mudança no padrão normal de 
sono, capacidade funcional diminuída, relatos verbais de não sentir-se bem 
descansado, relatos de dificuldade para dormir, relatos de ficar acordado.  
Marcar apenas uma oval por linha. 
1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
40. Comentário: 
(Opcional) 
 
41. Característica Definidora: RELATO DE FALTA DE SATISFAÇÃO COM A SITUAÇÃO 
* 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Comunicação de não aceitação da situação.  
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Relato de não aceitação.  
Marcar apenas uma oval por linha. 
1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
42. Comentário: 
(Opcional) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Padrão de Sono 
Perturbado 
Relato de Falta 
de Satisfação 
com a Situação 
  
43 Característica Definidora: RELATO DE FALTA DE SENTIR-SE À VONTADE COM A 
SITUAÇÃO * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL:Comunicação da perda de domínio da própria vontade 
e/ou das próprias emoções.  
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Relato de perda de controle da situação. 
 Marcar apenas uma oval por linha. 
 
1) 
3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
44. Comentário: 
(Opcional) 
 
45. Característica Definidora: RELATO DE FOME * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Desejo de alimentos gerado por uma sensação que se 
forma pela falta de alimento no estômago.  
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Exposição do desejo/necessidade de comer.  
Marcar apenas uma oval por linha. 
1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
46. Comentário: 
(Opcional) 
 
 
 
 
 
 
Relato de Falta 
de Sentir-se à 
Vontade com a 
Situação 
Relato de Fome 
  
47. Característica Definidora: RELATO DE PRURIDO * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Comunicar a sensação desconfortável na pele ou 
membranas mucosas que provoca o desejo de se coçar ou esfregar, de origem 
pruridoceptiva, neuropática, neurogênica e psicogênica.  
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Coçar, esfregar ou roçar a própria pele ou 
mucosas com as unhas ou outro objeto.  
Marcar apenas uma oval por linha. 
1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
48. Comentário: 
(Opcional) 
 
 
49 Característica Definidora: RELATO DE SENTIR CALOR * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Comunicar a percepção corporal de temperatura mais 
alta. 
 
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Relato verbal de sensação de 
calor.  
Marcar apenas uma oval por linha. 
 1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
50. Comentário: 
(Opcional) 
 
 
 
 
 
 
Relato de Prurido 
Relato de Sentir 
Calor 
  
51. Característica Definidora: RELATO DE SENTIR FRIO * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL:Comunicar a percepção corporal de temperatura mais 
baixa. 
 
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Relato verbal de sensação de 
frio.  
Marcar apenas uma oval por linha. 
1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
52. Comentário: 
(Opcional) 
 
53. Característica Definidora: RELATO DE SENTIR-SE DESCONFORTÁVEL * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Comunicar a percepção de conforto alterado, estado 
no qual o indivíduo experimenta uma sensação desagradável em resposta a um 
estímulo nocivo.  
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Relato de ausência de bem estar; relato de falta de 
alívio do sofrimento, relato de falta de aceitação.  
Marcar apenas uma oval por linha. 
1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
54. Comentário: 
(Opcional) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Relato de Sentir 
Frio 
Relato de Sentir- 
se 
Desconfortável 
  
55 Característica Definidora: RELATO DE SINTOMAS DE ANGÚSTIA * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Ato ou efeito de relatar o sentimento de ameaça 
impreciso e indeterminado inerente à condição humana, pelo fato de que o 
homem, ao projetar incessantemente o futuro, se defronta com a possibilidade de 
fracasso, sofrimento e, no limite, a morte. 
 DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Percepção de carência, sofrimento, tormento. 
Marcar apenas uma oval por linha. 
 
1) 
3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
56. Comentário: 
(Opcional) 
 
57. Característica Definidora: SUSPIROS * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Inspiração mais ou menos profunda e prolongada, 
seguida de expiração audível, motivada por lamentação.  
 
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Percepção de suspiro. 
Marcar apenas uma oval por linha. 
1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
58. Comentário: 
(Opcional) 
 
 
 
 
 
Relato de 
Sintomas de 
Angústia 
Suspiros 
  
59. Característica Definidora: INSEGURANÇA * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Indisponibilidade de tratamento para cura, alívio de 
sintomas ou controle da doença; sentir­se desprotegido.  
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Incerteza quanto às condutas terapêuticas, falta de 
recursos para obter assistência à saúde, considerar-se desprotegido das pessoas ao 
redor.  
Marcar apenas uma oval por linha. 
1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
60. Comentário: 
(Opcional) 
 
 
61 Característica Definidora: EXPRESSÕES FÍSICAS DE DESCONFORTO * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Manifestações das sensações do corpo frente a 
estímulos considerados nocivos.  
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Comportamento de proteção, comportamento 
expressivo (agitação, vigilância, contração do rosto), evidência observada de dor, 
posição para evitar a dor, aparência abatida, foco estreitado (percepção de tempo 
alterada, interação reduzida com as pessoas e o ambiente, processos de 
pensamento prejudicados), mudança no apetite, alteração da capacidade de 
continuar atividades prévias, hipersensibilidade, mudanças no padrão de sono, 
relato de náusea, sensação de vontade de vomitar, aversão à comida, relato de 
gosto amargo na boca.  
Marcar apenas uma oval por linha. 
 1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
62. Comentário: 
(Opcional) 
 
 
 
 
Insegurança 
Expressões 
Físicas de 
Desconforto 
  
63. Característica Definidora: RELATO DE SENTIR-SE DESPREZADO * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Comunicar sensação de isolamento e de solidão.  
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Relato de falta de incentivo, relato de falta de 
apoio, relato de falta de atenção e/ou maus tratos, relato de falta de companhia. 
Marcar apenas uma oval por linha. 
1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
64. Comentário: 
(Opcional) 
 
65. Característica Definidora: SOFRIMENTO ESPIRITUAL * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Estado de desarmonia entre o corpo, a mente e o 
espírito experimentado pela pessoa, em relação a si mesma e em relação ao 
mundo.  
DEFINIÇÃO OPERACIONAL:Falta de significado na vida, desesperança, 
sentir-se mal espiritualmente, pavor da morte, ira, pessimismo. Marcar apenas 
uma oval por linha. 
1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
66. Comentário: 
(Opcional) 
 
 
 
 
 
 
 
Relato de Sentir- 
se Desprezado 
Sofrimento 
Espiritual 
  
67 Característica Definidora: RELATO DE SENTIR-SE LIMITADO * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Comunicar a sensação de inabilidade e/ou 
impossibilidade de fazer as coisas que deseja.  
 
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Relato de falta de sentir­se livre; relato de 
incapacidade de ir e vir; relato de incapacidade para auto­cuidado; relato de sentir­se 
dependente. 
Marcar apenas uma oval por linha. 
 
1) 
3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
68. Comentário: 
(Opcional) 
 
69. Característica Definidora: DESÂNIMO * 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Falta de disposição mental.  
 
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Falta de vontade para reagir. 
Marcar apenas uma oval por linha. 
1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
70. Comentário: 
(Opcional) 
 
 
 
 
 
 
Relato de Sentir- 
se Limitado 
Desânimo 
  
71. Característica Definidora: RELATO DE NÃO SENTIR-SE À VONTADE COM O 
AMBIENTE 
* 
DEFINIÇÃO CONCEITUAL: Comunicar a sensação gerada pela ausência de 
condições ambientais favoráveis.  
DEFINIÇÃO OPERACIONAL: Relato de ambiente inapropriado para 
repouso/descanso; relato de temperatura do ambiente desconfortável; relato de 
odores; relato de ventilação do ambiente inadequada. Marcar apenas uma oval por 
linha. 
1) 3) De algum 4) 
 Absolutamente 2) Pouco modo Consideravelmente 5) Muito 
 não característico  característico  característico característico 
característico 
 
72. Comentário: 
(Opcional) 
 
 
 
 
73 Utilize o espaço abaixo para 
deixar um comentário sobre a 
pesquisa. (Opcional) 
 
 
 
 
 
 
 
Powered by 
 
 
 
 
 
 
Relato de Não 
Sentir-se à 
Vontade com o 
Ambiente 
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 
Título da Pesquisa: Validação de Conteúdo das Características Definidoras do Diagnóstico de 
Enfermagem Conforto Prejudicado em Pacientes Oncológicos em Cuidados 
Paliativos 
Pesquisador: Marcelle Castro dos Santos 
Gonçalves Área Temática: 
Versão: 1 
CAAE: 23173713.0.0000.5404 
Instituição Proponente:Faculdade de Enfermagem 
Patrocinador Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO 
DADOS DO PARECER 
Número do Parecer: 
435.555 Data da 
Relatoria: 22/10/2013 
Apresentação do Projeto: 
No contexto dos cuidados paliativos em oncologia, a assistência de enfermagem deve considerar o 
paciente como um ser único, complexo e multidimensional. O Processo de Enfermagem possibilita 
que o enfermeiro preste um cuidado sistemático apoiando-se em etapas inter-relacionadas e 
interdependentes, baseadas em evidências clínicas, que orienta o enfermeiro aos problemas 
vivenciados pelos pacientes e possibilita estratégias que melhorem as condições de saúde dos 
mesmos. Dentre suas etapas temos o diagnóstico de enfermagem (DE). 
As características definidoras (CD) dos diagnósticos, são sinais e sintomas observáveis ou 
comunicáveis que representem a presença de um diagnóstico. O DE NANDA I, ¿Conforto 
Prejudicado¿, definido como a falta percebida de sensação de conforto, alívio e transcendência nas 
dimensões física, psicoespiritual, ambiental, cultural e social, pode ser atribuído aos pacientes 
oncológicos em cuidados paliativos por contemplar os problemas vivenciados por estes pacientes. O 
requisito mínimo para um diagnóstico de enfermagem estar na taxonomia da NANDA I é a 
argumentação teórica consistente, o que significa que os DE aprovados para classificação devem ser 
validados de forma que se assegure uma aplicação prática e precisa. 
Validação de DE descreve o grau em que um grupo de características definidoras descreve uma 
realidade observada na interação com o paciente. Neste contexto, torna-se imprescindível o 
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aperfeiçoamento dos DE e sua legitimação no cenário oncológico, desta maneira, estudos de 
validação são sugeridos, o que justifica a realização da presente pesquisa. 
Objetivo da Pesquisa: 
Trata-se de um estudo transversal, descritivo, numa perspectiva quantitativa do tipo validação de 
conteúdo proposto por Fehring.  O objetivo geral deste estudo é validar o conteúdo das 
Características Definidoras do Diagnóstico de Enfermagem Conforto Prejudicado, descritas pela 
NANDA I, em pacientes oncológicos adultos em cuidado paliativo, de acordo com a avaliação de 
enfermeiros Será utilizado o modelo de Validação de Conteúdo Diagnóstico proposto por Fehring, o 
qual se baseia na obtenção de opiniões de enfermeiros peritos, acerca do grau em que certas 
características definidoras são indicativas ou não de um determinado diagnóstico. 
Neste estudo busca-se aprofundar os conhecimentos sobre a Teoria do Conforto, proposto por 
Kolcaba, e sua relação com os cuidados paliativos, as características definidoras e fatores 
relacionados ao diagnóstico de enfermagem ¿Conforto Prejudicado¿ encontrados em pacientes 
oncológicos adultos em cuidados paliativos. 
A amostragem será selecionada por conveniência, seguindo a proposta de Fehring, que refere uma 
amostra adequada para estudos de Validação de Conteúdo deve ser de 50 a 100 sujeitos. Pretende-
se realizar contato, através de email ou pessoalmente, com pesquisadores de DE e das áreas de 
oncologia, com escolas de enfermagem e hospitais que possuam enfermarias de cuidados paliativos 
para pacientes oncológicos, para posteriormente ser entregue o instrumento de coleta de dados, 
acompanhado pelo ¿Termo de Consentimento Livre e Esclarecido¿ para os enfermeiros que 
manifestarem interesse em participar da pesquisa e atenderem aos critérios estabelecidos para 
serem sujeitos de pesquisa. O instrumento de coleta de dados é constituído de quatro partes. O 
instrumento de coleta de dados deverá ser devolvido pelos participantes ao pesquisador através de 
e-mail ou via correio (através do envio do envelope selado por parte da pesquisadora ou serviço de 
entrega expressa à cobrar) conforme a preferência do pesquisado. O prazo de devolução foi 
estabelecido em quinze dias uteis para evitar atrasos no cronograma da pesquisa. O participante não 
terá nenhuma despesa, se houver gastos adicionais com reprodução do formulário ou postagem, 
serão de responsabilidade da pesquisadora. 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
Não há riscos previsíveis nesta pesquisa e os benefícios seriam o  Aperfeiçoamento do Diagnóstico de 
Enfermagem "Conforto Prejudicado" e sua legitimação no cenário oncológico. 
Página 02 de 
  
Continuação do Parecer: 435.555 
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 
Pesquisa representa uma importante contribuição para o aperfeiçoamento  do Diagnóstico de 
Enfermagem NANDA, voltado para a área de Oncologia. O TCLE está adequado e apresenta  
linguagem clara e objetiva, atendendo aos preceitos da Resolução CNS 466-2012. 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 
Projeto apresenta folha de rosto devidamente preenchida e assinada, projeto detalhado e formulário 
gerado pela plataforma brasil, além do TCLE. todos os documentos estão adequados e atendem à 
Res. CNS 4662012. 
Recomendações: 
--- 
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
Projeto aprovado sem restrições. 
Situação do Parecer: 
Aprovado 
Necessita Apreciação da CONEP: 
Não 
Considerações Finais a critério do CEP: 
O colegiado manteve a aprovação da relatoria, em 22-10-2013. 
Ao pesquisador cabe desenvolver o projeto conforme delineado, elaborar e 
apresentar os relatórios parciais e final, bem como encaminhar os resultados 
para publicação, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao 
pessoal técnico participante do projeto (Resolução 466/2012 CNS/MS). 
CAMPINAS, 24 de Outubro de 2013 
 
Assinador por: 
Fátima Aparecida Bottcher Luiz 
(Coordenador) 
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